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Desempenho Cognitivo Não Credível no Declínio Cognitivo 
Ligeiro: Estudos com o Test of Memory Malingering (TOMM)          
e o Rey 15-Item Memory Test (Rey 15-IMT) 
 
Introdução: A validade dos resultados nos testes de avaliação 
neuropsicológica depende da cooperação e esforço da pessoa examinada. Os 
estilos de resposta designados por esforço insuficiente, exagero de sintomas 
ou desempenho cognitivo não credível são importantes para interpretar os 
desempenhos deficitários nos testes neuropsicológicos e não têm sido 
estudados, de modo consistente, no Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL). 
Objectivos: Caracterizar e analisar o desempenho em duas medidas de 
desempenho cognitivo não credível (TOMM e Rey 15-IMT) numa amostra 
com DCL. Metodologia: A validade dos resultados no TOMM e no Rey 15-
IMT e a sua relação com resultados noutros testes foi examinada num grupo 
de DCL, avaliado com o seguinte protocolo: MMSE, MoCA, ADAS-Cog, 
GDS-30, CDR, SMC, DAD e Blessed. Resultados: Foram avaliados 58 
sujeitos, 56,9% do sexo feminino, com uma média de idade de 73,40 anos e 
5,97 anos de média de escolaridade. Os resultados no TOMM foram os 
seguintes: Ensaio 1 [M=45,26; dp=4,302]; Ensaio 2 [M=48,684; dp=2,752] e 
Ensaio de Retenção [M=48,88;dp=2,596]. No Rey 15-IMT os sujeitos 
obtiveram as seguintes pontuações: Evocação Imediata [M=8,30; dp=3,874]; 
Reconhecimento [M=9,30; dp=3,312] e Pontuação Combinada [M=15,33; 
dp=7,323]. Não foram encontradas correlações estatisticamente significativas 
entre o TOMM e os testes de rastreio cognitivo, nem com a idade e 
escolaridade; apenas os Ensaios 1 e de Retenção apresentaram correlações 
moderadas com a ADAS-Cog. No Rey 15-IMT foram identificadas 
correlações moderadas entre os vários parâmetros de interpretação, os três 
testes cognitivos (MMSE, MoCA, ADAS-Cog) e a escolaridade; a idade 
apenas se correlacionou com a pontuação combinada. Conclusões: Os 
resultados apontam para a superioridade do TOMM na detecção do 
desempenho cognitivo não credível no DCL, considerando os pontos de corte 
descritos na literatura, uma vez que os desempenhos neste teste não parecem 
ser influenciados por variáveis sociodemográficas (idade, escolaridade ou 
género) ou pela presença de défice cognitivo ligeiro. 
 
Palavras-chave: Declínio Cognitivo Ligeiro, Desempenho Cognitivo 
Não Credível, Test of Memory Malingering, Rey 15-Item Memory Test. 
Noncredible Cognitive Performance in Mild Cognitive Impairment: 
Studies with the Test of Memory Malingering (TOMM) and the Rey 
15-Item Memory Test (Rey 15-IMT)  
 
Introduction: The validity of the test results of neuropsychological 
assessment depends on the cooperation and effort of the person examined. The 
response styles called insufficient effort, exaggeration of symptoms or 
noncredible cognitive performance are important for interpreting the 
performance deficits on neuropsychological tests and have not been 
consistently studied in Mild Cognitive Impairment (MCI). Objectives: 
Characterize and analyze the performance of people diagnosed with MCI in 
two measures of noncredible cognitive performance (TOMM and Rey 15-
IMT) seeking to identify the utility of the cutoff points defined for these 
measures. Methodology: The validity of the results in TOMM and Rey 15-
IMT and its relationship with other test results, were examined in a group of 
subjects diagnosed with MCI, assessed with the following protocol: MMSE, 
MoCA, ADAS-Cog, GDS-30, CDR, SMC, DAD and Blessed. Results: We 
evaluated 58 subjects, 56.9% female, with a mean age of 73.40 years and 5.97 
years of education. The results on the TOMM were: Essay 1 [M = 45.26, SD = 
4.302], Essay 2 [M = 48.684, SD = 2.752] and Retention Essay [M = 48.88, 
SD = 2.596]. Results on the Rey 15-IMT were the following: Immediate 
Recall [M = 8.30, SD = 3.874]; Recognition [M = 9.30, SD = 3.312] and 
Combined Score [M = 15.33, SD = 7.323]. We did not find any significant 
correlations between the TOMM and cognitive screening (MMSE and 
MoCA), or with age and education; only Essay 1 and Retention showed 
moderate correlations with the ADAS-Cog. As for Rey 15-IMT, we found 
moderate correlations between all scoring modalities and the three cognitive 
tests and education; age was only significantly correlated with the Combined 
Score. Conclusions: The results point towards the superiority of the TOMM 
in the detection of noncredible cognitive performance in MCI when we 
consider cut-off scores suggested in the literature. The performance on this 
test does not appear to be influenced by demographic variables (age, 
education or gender) or by the presence of MCI. 
 
Key Words: Mild Cognitive Impaiment, Noncredible Cognitive 
Performance, Test of Memory Malingering, Rey 15-Item Memory Test. 
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Introdução 
 
Em Portugal, a população idosa (com idade igual ou superior a 65 
anos) mais que duplicou nos últimos 40 anos, representando actualmente 
16,7% do total da população. Prevê-se, considerando a evolução dos níveis 
de esperança média de vida, paralelamente ao progressivo envelhecimento 
demográfico, um envelhecimento da própria população idosa (INE, 2010). O 
envelhecimento demográfico acarreta consequências a nível social, a nível 
económico e ao nível da saúde (Zimerman, 2000 in Barros de Oliveira, 
2008). No que diz respeito à saúde mental e às doenças neurodegenerativas, 
são inegáveis as repercussões deste fenómeno. Neste plano, as doenças 
cerebrovasculares ocupam o primeiro lugar das principais causas de morte, 
em Portugal (INE, 2010). 
Em contexto clínico, os défices neurocognitivos e comportamentais 
podem ser conceptualizados como secundários da disfunção cerebral. Neste 
âmbito, tem sido assinalado que os testes neuropsicológicos podem “falhar” 
na tarefa de sinalizar com rigor a presença de défices neurocognitivos e 
comportamentais. Por exemplo: podem identificar perturbações psiquiátricas 
(depressão e ansiedade) como perturbações neurológicas ou, mais 
frequentemente, não reconhecer que pontuações reduzidas nos testes podem 
não ser sugestivas de défices neurocognitivos e serem consequência de 
estilos de resposta como a simulação, o exagero de sintomas ou o esforço 
reduzido. Uma resposta para este problema de avaliação envolve, 
nomeadamente, o recurso a Testes de Validade de Sintomas (TVS) (Vickery 
et al., 2001). 
Esta dissertação tem como tema central o estudo de dois TVS, 
nomeadamente o Test of Memory Malingering (TOMM) e o Rey 15-Item 
Memory Test (Rey 15-IMT), numa amostra de doentes com Declínio 
Cognitivo Ligeiro, com o intuito de alargar e validar o uso deste tipo de 
provas ao contexto clínico, aumentando a utilidade e credibilidade dos 
protocolos e resultados da avaliação neuropsicológica. 
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I – Enquadramento conceptual 
A investigação dos comportamentos de simulação, esforço 
insuficiente ou desempenho cognitivo não credível tem sido crescente, 
principalmente em contexto forense. Este é um dos problemas mais comuns 
e difíceis de identificar na avaliação neuropsicológica, pelo que é necessário 
utilizar técnicas que permitam validar o próprio processo e os resultados da 
avaliação.  
A avaliação neuropsicológica tem vários objectivos, nomeadamente 
avaliar o estudo das funções neurocognitivas, o exame da relação específica 
entre o declínio de funções cognitivas e a expressão comportamental da 
disfunção cerebral, a identificação dos efeitos de lesões insidiosas e o 
diagnóstico diferencial. No entanto, a validade deste processo depende da 
motivação e cooperação dos sujeitos. A avaliação de simulação, esforço 
insuficiente ou desempenho cognitivo não credível constitui assim uma 
componente fundamental na validação dos resultados da avaliação 
neuropsicológica, sendo que os resultados desta apenas são quando o sujeito 
está motivado e se empenha nas respostas e na realização das tarefas. 
O estudo e validação de dois (re)conhecidos instrumentos de avaliação 
de simulação, esforço insuficiente ou desempenho cognitivo não credível 
(TVS) será a base deste trabalho. 
1. Envelhecimento Normal e Alterações Cognitivas 
 
Estudos longitudinais (cf. Schaie & Hofer, 2001) sugerem diferentes 
trajectórias no envelhecimento do indivíduo. O envelhecimento é normativo, 
ou patológico, podendo neste último contexto os sujeitos desenvolver defeito 
cognitivo e demência. 
Na avaliação de pessoas mais velhas é fundamental distinguir o 
declínio associado a alterações normais da idade avançada de desempenhos 
que indiciem perturbação cognitiva. Os adultos idosos apresentam, em 
norma, perda neuronal, rarefação dendrítica e, como consequência, atrofia 
celular resultando na diminuição de peso e volume do cérebro (Fontaine, 
2000). Estas alterações normais, relacionadas com o envelhecimento do 
sistema nervoso central, constituem a explicação mais comum para as 
alterações que ocorrem nos sujeitos, após os 50 anos de idade, sendo 
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também associadas a doenças neurodegenerativas (Timiras & Maletta, 
2003). As alterações estruturais inerentes ao envelhecimento do sistema 
nervoso central estão subjacentes à diminuição dos recursos atencionais 
disponíveis e à redução da velocidade de processamento (Syndulko & 
Tourtellote, 1989; van Gorp, Staz & Mitrushina, 1990; Baddeley, 1986; 
Greenwood & Parasuraman, 1991, Nestor et al., 1989; Welford, 1989 in 
Lezak et al., 2004) e que, consequentemente, afectam o desempenho 
mnésico, verificando-se alterações significativas na memória episódica e na 
memória a longo prazo (Anderson & Craik, 2000).  
Os resultados em provas de memória, capacidade visuoespacial, 
velocidade de processamento e flexibilidade mental são significativamente 
inferiores em idosos relativamente a sujeitos jovens (Mesulam, 2000). Os 
idosos tendem a apresentar desempenhos inferiores em problemas novos e 
em tarefas que exijam a distinção entre material relevante e não relevante 
(Arenberg, 1982; Cronin-Golomb, 1990; Hayslip & Sterns, 1979 in Lezak et 
al., 2004). Em tarefas que avaliem as capacidades e conhecimentos 
familiares os idosos costumam manter desempenhos estáveis (Bayles, 
Tomoeda & Boone, 1985; Flicker et al., 1987; Obler & Albert, 1984, 1985; 
Ska & Goulet, 1989 in Lezak et al., 2004).  
Em suma, a relação entre a idade e a cognição está bem estabelecida 
em diversos estudos longitudinais (cf. Craik & Salthouse, 2008; Hedden & 
Gabrieli, 2004; Salthouse, 2010). A variabilidade no grau e perfil das 
alterações entre os idosos normais deve ser tomado em consideração (Stern, 
2007). A avaliação cognitiva é influenciada por esta heterogeneidade, daí 
que a discriminação de desempenhos “normais” e “deficitários” dependa de 
comparações normativas, conjugando os resultados em vários testes e a 
motivação e cooperação do sujeito na tarefa.  
2. Declínio Cognitivo Ligeiro 
 
Petersen, Smith, Waring, Ivnki, Tangalos e Kokmen (1999) deram 
visibilidade ao conceito de Mild Cognitive Impairment (traduzido, Declínio 
Cognitivo Ligeiro, abreviado, DCL), estabelecendo critérios para o seu 
diagnóstico e descrevendo o conceito como uma entidade de transição entre 
o envelhecimento normal e a demência. Este acontecimento promoveu 
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discussão acerca da necessidade de estabelecer o DCL como uma entidade 
clínica com características próprias e definidas. No início do século XXI, a 
Academia Americana de Neurologia concluiu que o estado da investigação 
atual permitia encorajar os profissionais a identificar e avaliar os doentes 
com caraterísticas clínicas de DCL (Petersen, Stevens, Ganguli, Tangalos, 
Cummings, & DeKosky, 2001). Em 2007, Dubois e colaboradores, 
propuseram novos critérios de diagnóstico da Doença de Alzheimer (DA) 
procurando absorver a população com DCL num grupo mais abstrato de DA 
precoce (Dubois et al., 2007). 
Em muitos doentes, o DCL é considerado pródromo da DA, pelo que 
tem sido foco de atenção no contexto desta doença. O conceito de DCL 
sofreu várias transformações, nomeadamente na sua designação, e foi 
alargado a todos os défices cognitivos mono ou multidomínios susceptíveis 
de evoluir para estádios de demência (Petersen, 2003). 
O conceito “Declínio Cognitivo Ligeiro” e os critérios propostos por 
Petersen et al. (1999, 2001, 2007) são os mais consensualmente utilizados 
(ver anexo 1). 
A apresentação clínica deste défice assume alguma heterogeneidade, 
sugerindo-se a existência de várias sub-categorias: DCL-Amnésico, DCL-
Multidomínios e DCL-Domínio único não-amnésico (Petersen, 2003). No 
DCL-Amnésico a memória está significativamente afetada (pelo menos 1,5 
desvios-padrão abaixo dos valores normais aferidos); no DCL-
Multidomínios os sujeitos apresentam défices cognitivos discretos em 
múltiplas áreas da cognição (pelo menos 0,5 a 1 desvio-padrão abaixo dos 
valores normais aferidos), não tendo critérios para constituir um estado 
demencial, podendo existir uma alteração ligeira na realização das 
actividades de vida diária mais complexas/instrumentias; no DCL-Domínio 
único não-amnésico o doente apresenta um défice relativamente isolado num 
único domínio (funções executivas, processamento visuoespacial ou 
linguagem) não relacionado com a capacidade mnésica (Petersen, 2003).  
Em 2007, Petersen, atualizou a classificação das sub-categorias do 
DCL. O primeiro passo, no raciocínio clínico, será a determinação de uma 
sub-categoria amnésica ou não-amnésica que posteriormente se classificará 
como domínio único ou multidomínios. É fundamental conhecer o espetro 
da Demência e as características clínicas e alterações cognitivas destes 
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quadros para compreender o conceito de DCL. 
De acordo com os critérios estabelecidos, o diagnóstico de DCL 
deverá basear-se na história clínica, exame do estado mental, avaliação 
neuropsicológica, estudo laboratorial e de neuroimagem, permitindo 
estabelecer a etiologia do defeito. Deve considerar-se também se o defeito 
advém de uma patologia psiquiátrica ou se é secundário a outra patologia 
médica (Petersen, 2007). 
Como já foi referido, o DCL-Amnésico é reconhecido como uma 
entidade prodrómica da DA (Petersen, 2007). Estudos longitudinais 
encontraram taxas de conversão anual para DA que oscilam entre os 10 e os 
15% (Petersen, 2007), de 24% aos dois anos (Tierney, Szalai, Snow, Fisher, 
Nores, Nadon, et al., 1996), e de 48% aos quatro anos (Bowen, Terri, 
Kukull, McCormick, Curry, & Larson, 1997). A prevalência do DCL 
encontra-se na ordem dos 12 aos 15% em sujeitos com mais de 65 anos de 
idade, com taxas de incidência semelhantes às de DA (de 1% por ano) 
(Petersen, 2007). 
As elevadas taxas de conversão de sujeitos com DCL-Amnésico para 
DA levaram ao estabelecimento de preditores de progressão, nomeadamente: 
possuir um alelo APOE
1
 4, atrofia dos hipocampos comprovada com 
Ressonância Magnética Nuclear (RMN), concentrações elevadas de tau e 
baixas de proteína -amilóide no líquido cefaloraquídeo (LCR), 
hipometabolismo temporoparietal visível na Tomografia por Emissão de 
Positrões (PET) e presença de amilóide visível na PET-PIB
2
 (Petersen, 2007; 
Santana, 2003; Santana & Cunha, 2005). 
3. Desempenho Não Credível/Esforço Insuficiente 
 
A avaliação neuropsicológica depende da motivação, cooperação e 
empenho do sujeito na realização das tarefas. O pressuposto de que qualquer 
sujeito se esforça, sempre, de modo a obter o melhor desempenho possível 
nas provas não está assegurado nem pode ser assumido à partida. Durante o 
processo avaliativo, o sujeito pode apresentar de forma intencional, falsa ou 
                                                     
1
 Alipoproteína E. 
2
 Tomografia por Emissão de Positrões com marcador PIB (Pittsburg 
Compound B), um marcador específico para detecção de placas de proteína amilóide 
no cérebro. 
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exageradamente, sintomas de défice cognitivo, incapacidade ou perturbação 
emocional, com o intuito de obter ganhos secundários acesso a 
indemnizações, pensões. Uma avaliação válida apenas é possível quando o 
sujeito está motivado e implicado ao longo da mesma. 
Admite-se que o desempenho cognitivo não credível constitua um 
problema relativamente comum na avaliação neuropsicológica. ”Exagero de 
sintomas”, “esforço insuficiente ou reduzido” e “simulação” são conceitos 
que remetem para desempenhos cognitivos não credíveis. 
A avaliação do desempenho não credível constitui uma necessidade e 
tem vindo a tornar-se uma componente fundamental da avaliação 
neuropsicológica. Surge de forma mais vincada em contexto médico-legal, 
tendo contudo vindo a ter crescente visibilidade noutros contextos. Os Testes 
de Validade de Sintomas (TVS) devem ser administrados como provas 
constituintes de qualquer processo de avaliação neuropsicológica, sendo que 
podem estar presentes potenciais incentivos para desempenhos reduzidos ou 
não credíveis. Na prática clínica, a incapacidade de identificar sujeitos que 
apresentam desempenho cognitivo não credível tem consequências graves, 
uma vez que os resultados de avaliações neuropsicológicas podem ser 
usados para determinar compensações financeiras e remuneração, alocação 
de serviços e acções disciplinares (O’Bryant et al., 2007). 
 A definição de simulação proposta pelo DSM-IV-TR refere a 
“Produção intencional de sintomas, físicos ou psicológicos, falsos ou 
exagerados, motivados por incentivos externos, tais como evitar o trabalho, 
o cumprimento de penas, o serviço militar, obter compensações económicas ou 
ter acesso a drogas”. Os sintomas de défice são inventados ou exagerados, 
existindo motivação ou intenção consciente para simular com o intuito de obter um 
incentivo externo (APA; 2000/2002, p. 739).  
Por sua vez o esforço insuficiente/desempenho cognitivo não credível 
define-se pelo “desempenho alcançado num teste que é significativamente 
mais reduzido do que os padrões de desempenho conhecidos associados a 
perturbação neuropsicológicas verdadeiras” (cf. Simões, 2005). 
Lipman (1962) propôs quatro tipos de resposta simulada, 
nomeadamente a invenção, em que o sujeito não tem qualquer sintoma, mas 
falsamente apresenta-se como se tivesse; a preserveração, ou seja, sintomas 
genuínos anteriormente possuídos, que cessaram, mas são apresentados 
como ainda estando presentes; o exagero, em que o sujeito apresenta 
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sintomas de forma exagerada; e a transferência, em que sintomas genuínos 
que são de forma fraudulenta atribuídos a uma lesão particular. 
Slick, Sherman e Iverson (1999) identificaram critérios para a 
classificação de Simulação de Disfunção Neurocognitiva. Tendo em 
consideração as linhas orientadoras fornecidas num trabalho de Nies e 
Sweets (1994), Slick et al. (1999) utilizaram as seguintes imperativas para 
orientar o desenvolvimento dos critérios de classificação, nomeadamente, a 
necessidade de: (1) uma definição específica de simulação de disfunção 
neurocognitiva; (2) critérios específicos, sem ambiguidade e de confiança, 
que abranjam todas as possíveis fontes de evidência (desempenho na prova, 
observações e dados colaterais); (3) especificação de relativa importância de 
critérios de diagnóstico; (4) especificação da natureza e papel do juízo 
clínico; (5) especificação de diagnósticos diferenciais e critérios de exclusão; 
e (6) especificação dos níveis de certeza do diagnóstico. Visto, 
frequentemente, não ser possível determinar, com absoluta certeza, se o 
sujeito está a simular ou não, os critérios propostos foram concebidos para 
incluir a especificação formal dos níveis de certeza do diagnóstico 
(simulação possível, provável e definitiva) (Anexo 2).  
Berry e Nelson (2010) proposeram a supressão do termo “simulação” 
pela sua natureza prejorativa e pelo consequente menosprezo do sofrimento 
subjacente. Stone e Boone (2007) e Rogers (1990) formulam uma 
contextualização alternativa ao considerar este fenómeno como 
comportamento de sobrevivência ou como resposta de natureza adaptativa. 
Défices excessivos e padrões inesperados são dois domínios de 
categorização das estratégias de detecção de simulação/exagero de sintomas 
ou défices neuropsicológicos apresentados por Rogers e Bender (2003). A 
categoria défices excessivos está relacionada com alterações significativas 
dos desempenhos, sendo identificada através de estratégias de detecção, 
como o efeito de tecto e os testes de validade de sintomas de escolha 
forçada. A estratégia do efeito de tecto apoia-se no reconhecimento de itens 
fáceis, que são realizados com sucesso pela maioria das pessoas, e pelo facto 
de alguns sujeitos que simulam ou exageram sintomas manifestam tendência 
para fracassar nalguns itens mais fáceis. Utilizando a estratégia dos testes de 
validade de sintomas de escolha forçada, um número elevado de respostas 
erradas tende a ser explicado apenas por simulação ou esforço insuficiente 
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na realização da tarefa; tendo em consideração os valores normativos, ou 
mesmo a probabilidade de resposta ao acaso, o desempenho é inferior ao 
esperado.  
O critério dos padrões inesperados de resposta ou resultados é 
conceptualizado por três outras estratégias de detecção, nomeadamente a 
magnitude do erro, a curva de desempenho e a violação dos princípios da 
aprendizagem. A magnitude do erro tem como base a assunção de que os 
sujeitos que simulam se centram no número de respostas que erram e não no 
padrão de erros, enquanto os sujeitos com défices reais cometem erros 
previsíveis e consistentes. A curva de desempenho está relacionada com o 
aumento da dificuldade entre itens resultando num aumento do número de 
erros cometidos; os sujeitos não genuínos costumam ignorar o grau de 
dificuldade dos itens. A estratégia de violação dos princípios de 
aprendizagem supõe que os simuladores não têm em consideração os efeitos 
de primazia e de rececência no processo de aprendizagem. Ou seja, 
apresentando uma lista de informação a um sujeito, este recordar-se-á 
melhor da informação incluída no início e no fim da lista do que a 
informação apresentada na parte intermédia. É, também, assumido que se 
obtêm piores resultados em tarefas de evocação do que em tarefas de 
reconhecimento (Lezak, Howieson & Hannay, 2004). Neste domínio pode 
ainda incluir-se a consistência de resposta a itens comparáveis, onde é 
avaliado o desempenho dos sujeitos em pares de itens com semelhante nível 
de dificuldade, sujeitos com défice genuíno apresentam um desempenho 
previsível; sequelas psicológicas, esta estratégia baseia-se na pressuposição 
de que as perturbações cognitivas são acompanhadas por outros sinais e 
sintomas psicológicos; e a estratégia de apresentações atípicas considera em 
que medida o padrão de défices cognitivos, apresentado pelo sujeito, faz 
sentido do ponto de vista clínico/neuropsicológico.  
Nos últimos anos tem-se verificado um aumento substancial da 
pesquisa e publicação incluindo o desenvolvimento de instrumentos que 
avaliem a validade dos sintomas, estudados do ponto de vista clínico e 
psicométrico. O Test of Memory Malingering (TOMM; Tombaugh, 1996) e 
o Rey 15-Item Memory Test (Rey 15-IMT; Rey, 1964) estão entre as provas 
mais utilizadas e a investigadas e são objecto de breve apresentação e análise 
nas páginas seguintes.  
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4. Test of Memory Malingering 
 
O Test of Memory Malingering (TOMM) proporciona um método 
sistemático para auxiliar os neuropsicólogos a diferenciar sujeitos com real 
défice mnésico de simuladores. Foi publicado em 1996 por Tom N. 
Tombaugh, sendo caraterizado como um teste de validade de sintomas com 
validade facial, ou seja, por incluir um elevado número de itens, o que 
desenvolve nos sujeitos a crença de que é uma tarefa difícil. 
O TOMM é um teste de reconhecimento visual com 50 itens, para 
adultos, constituído por três ensaios, dois de aprendizagem e outro de 
retenção. Durante os dois ensaios de aprendizagem são mostradas ao sujeito 
50 imagens-alvo, representações de objectos comuns, durante 3 segundos 
com intervalo de 1 segundo entre cada imagem. Após a visualização das 
imagens-alvo são apresentados ao sujeito 50 cartões de reconhecimento, um 
de cada vez. Cada cartão contém uma das imagens-alvo, aprendida 
previamente, e uma imagem nova. É então solicitado ao sujeito que escolha 
a imagem-alvo. No ensaio de reconhecimento não são exibidas as imagens-
alvo ao sujeito; 15 minutos após a administração dos ensaios de 
aprendizagem e recorrendo aos cartões de reconhecimento, é pedido ao 
sujeito que seleccione a imagem-alvo (Tombaugh, 1996). Segundo o autor, o 
Ensaio de Retenção é opcional e apenas necessita de ser aplicado se o 
resultado do segundo ensaio de aprendizagem for inferior a 45. Outros 
autores, como Greve e Bianchini (2006), defendem que o Ensaio de 
Retenção deve ser sempre aplicado. 
Sendo sensível à simulação, o TOMM é insensível a uma ampla gama 
de perturbações neurológicas, tornando-o ideal para a detecção de queixas 
exageradas ou deliberadamente falsificadas de perda de memória. Os 
sujeitos, incluindo aqueles com défices neurológicos, têm uma elevada 
capacidade de armazenar e recuperar imagens de objectos comuns do dia-a-
dia, tais como os utilizados no TOMM (Tombaugh, 1996). Powell e 
colaboradores (2004) e Jelicic e colaboradores (2011) estudaram o efeito da 
instrução de respostas e de sintomas na capacidade do TOMM para detetar 
disfunção cognitiva simulada. Powell e colaboradores (2004) verificaram 
que 93% dos sujeitos instruídos a simular sintomas e 96% do sujeitos 
instruídos a responder às provas foram corretamente classificados como 
simuladores. Jelicic e colaboradores (2011) encontraram valores de 
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sensibilidade na ordem dos 87% - 97% (sujeitos instruídos a simular 
sintomas) e 80% (sujeitos intruídos a responder às provas). 
Os dados de validação originais com população clínica incluiram 138 
avaliações neuropsicológicas de pacientes internados e em ambulatório do 
Veterans Administration Medical Center em Boston, Massachusetts e 23 
sujeitos com lesão craniana descritos na investigação da Tese de 
Douturamento de Rees (1996). Os diagnósticos, feitos seguindo os critérios 
do DSM-III-R
3
 e do DSM-IV
4
, resultaram na divisão dos sujeitos em cinco 
grupos: (1) sem defeito cognitivo (n=13), (2) defeito cognitivo (n=42), (3) 
afasia (n=21), (4) traumatismo crânio-encefálico (TCE) (n=45) e demência 
(n=40). Nenhum dos sujeitos com TCE estava envolvido em processo de 
litígio. Três sujeitos do grupo de demência não foram incluídos no estudo 
devido à severidade do declínio cognitivo.  
Nesta fase da validação da prova, os sujeitos sem defeito cognitivo 
obtiveram uma pontuação média de 47,9 (dp=2,1) no primeiro ensaio, 50,0 
(dp=0,0) no segundo ensaio e 50,0 (dp=0,0) no ensaio de retenção; os 
sujeitos com defeito cognitivo obtiveram uma pontuação média de 43,9 
(dp=5,3) no primeiro ensaio, 48,6 (dp=3,1) no segundo ensaio e 49,5 
(dp=1,5) no ensaio de retenção; os sujeitos com afasia obtiveram uma 
pontuação média de 46,3 (dp=4,2) no primeiro ensaio, 49,3 (dp=1,9) no 
segundo ensaio e 49,8 (dp=0,6) no ensaio de retenção; os sujeitos com TCE 
obtiveram uma pontuação média de 45,9 (dp=4,7) no primeiro ensaio, 49,4 
(dp=1,3) no segundo ensaio e 49,6 (dp=1,1) no ensaio de retenção; os 
sujeitos com demência obtiveram uma pontuação média de 41,0 (dp=6,6) no 
primeiro ensaio, 45,7 (dp=5,3) no segundo ensaio e 47,0 (dp=4,4) no ensaio 
de retenção. Com base nestes dados, foi possível inferir que um ponto de 
corte de 45 produzia um alto nível de especificidade, identificando 
correctamente 95% dos sujeitos sem demência e 91% de todos os sujeitos da 
amostra (Tombaugh, 1996). 
A validade de qualquer prova de esforço insuficiente tem que ser 
comprovada com sujeitos que admitam simular ou exagerar defeito 
cognitivo. Contudo, os sujeitos raramente fazem esta confissão. Na 
investigação são utilizados dois paradigmas: uma primeira fase estuda 
                                                     
3
 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3
rd
 Edition, 
Revised, 1987. 
4
 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4
th
 Edition, 1994. 
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sujeitos cognitivamente intactos instruídos para simular presença de défice 
neurológico; na segunda fase são estudados sujeitos que tenham sofrido 
algum tipo de lesão neurológica e que são considerados sujeitos-risco para 
exagerar ou simular sintomas (por exemplo sujeitos envolvidos em processo 
de litígio com o objectivo de adquirir alguma compensação pelo dano 
sofrido). 
Numa última fase do processo de validação da prova, com base num 
estudo de Gansler et al. (1995) foram comparados os desempenhos de 17 
sujeitos com TCE, 11 sujeitos com TCE considerados de risco para 
exagerar/simular defeito, 11 sujeitos controlo e 12 sujeitos controlo com 
significativo comprometimento focal neuropsicológico. O risco para simular 
sintomas foi definido pela presença de um ou mais dos seguintes fatores: 
envolvimento num processo litigioso por danos pessoais, demanda de 
atestado de invalidez e discrepância entre os sintomas apresentados e os 
sintomas conhecidos da patologia. O grupo controlo obteve uma pontuação 
média de 48,4 (dp=2,1) no primeiro ensaio, 49,9 (dp=0,3) no segundo ensaio 
e 50,0 (dp=0,0) no ensaio de retenção; o grupo de pacientes controlo obteve 
uma pontuação média de 48,4 (dp=2,0) no primeiro ensaio, 50,0 (dp=0,0) no 
segundo ensaio e 50,0 (dp=0,0) no ensaio de retenção; o grupo de sujeitos 
com TCE obteve uma pontuação média de 45,5 (dp=5,1) no primeiro ensaio, 
49,5 (dp=1,1) no segundo ensaio e 49,8 (dp=0,5) no ensaio de retenção; o 
grupo de sujeitos com TCE considerado de risco obteve uma pontuação 
média de 25,3 (dp=10,8) no primeiro ensaio, 32,8 (dp=13,4) no segundo 
ensaio e 35,1 (dp=11,8) no ensaio de retenção. A pontuação do grupo de 
sujeitos de risco foi significativamente (p<,001) mais baixa do que a dos 
restantes grupos de estudo (Tombaugh, 1996). 
Desde a sua criação e estudos de validação originais, o TOMM tem 
sido alvo de uma série de estudos em diferentes contextos e com populações 
distintas. Num estudo de validação realizado por Tombaugh (1997) a um 
grupo de 475 indivíduos da comunidade (jovens e idosos), obteve-se uma 
exactidão de resposta superior a 99% no segundo ensaio e no ensaio de 
retenção, tendo sido verificado que a idade e a escolaridade não tinham 
efeito no desempenho dos sujeitos; no grupo de 158 sujeitos com défice 
neurológico (sujeitos com afasia, traumatismo crânio-encefálico e defeito 
cognitivo) também se verificaram pontuações elevadas na prova, 97% de 
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exactidão de resposta no segundo ensaio. Em sujeitos com demência a 
exactidão de resposta no segundo ensaio foi de 92%. O TOMM discriminou 
os sujeitos que foram instruídos para simular dos restantes. A aplicação do 
ponto de corte de 45 para o segundo ensaio e o ensaio de retenção foi 
recomendada, sendo que no estudo apresentado este ponto de corte 
discriminou correctamente 91% de todos os sujeitos (Tombaugh, 1997). 
Vários estudos indicam que variáveis afectivas (depressão e 
ansiedade) (Weingartner, 1986; Ouellette-Hughes, 1991 cit in Rees, et al., 
2001; Tombaugh, 1996, 1997; Rosenstein, 1998; Ashendorf et al., 2004; 
Yanez et al., 2006; O’Bryant et al., 2007), variáveis sociodemográficas 
(Tombaugh, 1996; Rees et al., 2001; O’Bryant ey al., 2008) e défice mnésico 
e cognitivo, não incluindo a demência (Tombaugh, 1996; Rees et al., 1998; 
Rees et al., 2001; Teicnher & Wagner, 2004) não afectam o desempenho no 
TOMM. Contudo, outros autores defendem que baixas pontuações no 
TOMM estão significativamente correlacionadas com baixas pontuações em 
provas cognitivas (Lindem et al., 2003; Constantinou et al., 2005), e com a 
idade (Teicnher & Wagner, 2004). É igualmente sugerido na literatura que 
sujeitos com demência pontuam de forma significativa abaixo do ponto de 
corte de 45; no estudo de Teichner & Wagner (2004), mesmo utilizando um 
ponto de corte adaptado (42) não foi notória uma melhoria na discriminação 
entre sujeitos com demência e simuladores. 
Gavett e colaboradores (2005) e O’Bryant e colaboradores (2008) 
verificaram que 100% dos sujeitos que obtiveram 45 ou mais no primeiro 
ensaio continuaram a pontuar acima de 45 no segundo ensaio e no ensaio de 
retenção. O’Bryant e colaboradores (2008) observaram que, no primeiro 
ensaio, pontuações iguais ou superiores a 40 numa amostra de adultos, sem 
grave doença clínica ou psiquiátrica, e que pontuações iguais ou superiores a 
41 numa amostra mista de pacientes de uma clínica neuropsicológica 
resultaram na identificação de 100% dos sujeitos que posteriormente 
obtiveram pontuações indicando esforço suficiente. Numa amostra clínica 
mista de veteranos, Horner e colaboradores (2006) verificaram que todos 
obtiveram pontuações iguais ou superiores a 36 no primeiro ensaio 
posteriormente obtiveram pontuações indicando esforço suficiente, e que 
veteranos que obtiveram pontuações iguais ou inferiores a 27 posteriormente 
obtiveram pontuações indicando desempenho cognitivo não credível. Numa 
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amostra clínica mista de 229 veteranos, subdividida entre 204 sujeitos que se 
esforçaram de forma adequada na realização da tarefa e 25 sujeitos com 
desempenho cognitivo não credível, Hilsabeck e colaboradores (2011) 
verificaram que utilizando um ponto de corte de 41 para o primeiro ensaio 
foram correctamente identificados 82% dos sujeitos que posteriormente 
obtiveram pontuações que indicavam esforço suficiente, discriminando 
correctamente todos os sujeitos que apresentavam um desempenho cognitivo 
não credível. Os autores proposeram ainda pontos de corte alternativos: 39, 
que aumentou para 87% a exactidão da identificação de sujeitos que se 
esforçaram de forma adequada na realização da tarefa, com um falso 
negativo (4%); 37, que aumentou para 91% a exactidão da identificação de 
sujeitos que se esforçaram de forma adequada na realização da tarefa, com 4 
falsos negativos (16%); e 38, que aumentou para 89% a exactidão da 
identificação de sujeitos que se esforçaram de forma adequada na realização 
da tarefa, com 3 falsos negativos (12%) (Hilsabeck et al., 2001). Em suma, 
os dados sugerem que é expectável que sujeitos que obtenham pontuações 
inferiores ou iguais a 25 no primeiro ensaio não demonstrem desempenhos 
adequados nos restantes ensaios do TOMM, e que sujeitos que obtenham 
pontuações superiores ou iguais a 41 no primeiro ensaio demonstrem 
desempenhos adequados nos restantes ensaios da prova, não sendo 
necessário administrar todo o protocolo (Gavett et al., 2005; O’Bryant et al., 
2008; Hilsabeck et al., 2011). 
Não existe consenso acerca do ponto de corte mais adequado no 
Ensaio 1 do TOMM. Tombaugh (1996) sugeriu o ponto de corte 37, numa 
amostra clínica mista, obtendo uma sensibilidade de 75% e especificidade de 
92%; sugeriu também o ponto de corte 39, numa amostra clínica não 
incluindo demência, obtendo uma sensibilidade de 100% e uma 
especificidade de 90%. Rees e colaboradores (2001) sugeriram o ponto de 
corte 44, num estudo com sujeitos com 80% de incapacidade, obtendo uma 
especificidade de 88%. Greve e colaboradores (2006) sugeriram o ponto de 
corte 42, num estudo com TCE ligeiro, obtendo uma sensibilidade de 73% e 
especificidade de 93%. Hill e colaboradores (2006) sugeriram o ponto de 
corte 44, num estudo com sujeitos com epilepsia do lobo temporal e sujeitos 
com convulsão psicogénica não-epiléptica, obtendo uma sensibilidade de 
88% e especificidade de 92%. Schroeder e colaboradores (2006) sugeriram o 
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ponto de corte 39, num estudo com TCE ligeiro, obtendo uma sensibilidade 
de 67% e especificidade de 100%. Bauer e colaboradores (2007) sugeriram o 
ponto de corte 38, num estudo com TCE ligeiro, obtendo uma sensibilidade 
de 90% e especificidade de 92%. Armistead-Jehle e Hansen (2011) 
sugeriram o ponto de corte 38, num estudo com militares, obtendo uma 
sensibilidade de 80% e especificidade de 96%. Wisdom e colaboradores 
(2012) sugeriram o ponto de corte 40, num estudo com sujeitos com 
epilepsia em ambulatório, obtendo uma sensibilidade de 77% e 
especificidade de 91%. 
De acordo com os critérios iniciais, a aplicação do ensaio de retenção 
é opcional (Tombaugh, 1996, 1997). Seguindo este critério, Gervais, 
Rohling, Green e Ford (2004) verificaram uma taxa de erro de 11% no 
TOMM, sendo que esta percentagem de erro pode dever-se a não ter sido 
aplicado o ensaio de retenção. Greve e Bianchini (2006) observaram que a 
administração do ensaio de retenção aumenta em 4% e 21,3% a identificação 
correcta num grupo de sujeitos com dor crónica e num grupo de sujeitos com 
TCE, respectivamente. Estes autores defendem que, se o TOMM for a única 
prova de avaliação do desempenho aplicada, deve ser sempre aplicado o 
ensaio de retenção. Num estudo com uma amostra de TCE ligeiro, Greve, 
Bianchini e Doane (2006) verificaram que o ponto de corte de 45 é 
conservador para sujeitos com esta patologia pois nenhum dos sujeitos 
pontuou abaixo de 46. 
O TOMM foi projectado de forma que, ao aplicar o esforço e 
empenho adequado, seja esperado que os sujeitos obtenham pontuações 
superiores à do primeiro ensaio nos ensaios subsequentes. Os resultados de 
Gavett, O’Bryant, Fisher e McCaffrey (2005), num estudo realizado com os 
grupos do estudo de validação original (Tombaugh, 1996) e um grupo 
adicional de 77 adultos com TCE, envolvidos em processos de litígio e 
referidos para avaliação neuropsicológica, sugeriram que quando obtido o 
desempenho adequado no primeiro ensaio o resultado dos ensaios 
subsequentes seria adequado em 100% dos participantes; contudo, os autores 
advertem que para assumir que o sujeito exerceu o esforço adequado deve 
considerar-se, no processo de tomada de decisão, todo o seu perfil de 
desempenho e não apenas as pontuações do primeiro ensaio. No entanto, 
Bauer e colaboradores (2007) defendem que o primeiro ensaio pode ser 
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usado como um instrumento de rastreio para o desempenho cognitivo não 
credível, exibindo uma fidelidade de diagnóstico aceitável. O’Bryant e 
colaboradores (2008), num estudo sobre a utilidade clínica do primeiro 
ensaio do TOMM, confirmaram os resultados de Bauer e colaboradores 
(2007) e verificaram que, se um paciente pontua 45 ou mais no primeiro 
ensaio, as pontuações dos ensaios subsequentes podem ser presumidas como 
sendo iguais ou superiores; se a pontuação for inferior a 45, então devem ser 
administrados todos os ensaios do TOMM. Esta concepção concede aos 
clínicos maior flexibilidade na administração do TOMM. 
Recentemente, Gunner e colaboradores (2012), desenvolveram um 
índice de consistência para o TOMM, o Índice de Consistência de Albany 
(ICA), que consiste na soma do número de itens que são respondidos de 
forma inconsistente nos ensaios do TOMM. Por exemplo, uma resposta é 
considerada inconsistente se estiver correcta nos ensaios de aprendizagem 
mas incorrecta no ensaio de retenção. No estudo de Gunner e colaboradores 
(2012), comparativamente com o ponto de corte tradicional para os ensaios 2 
e de retenção, que obteve 33% de sensibilidade e 96% de especificidade, o 
ICA obteve uma sensibilidade de 71% e uma especificidade de 100%, 
quando utilizado um ponto de corte de ≥10 de respostas de consistência. 
5. Rey 15-Item Memory Test  
 
Os primeiros dados experimentais utilizando o Rey 15-Item Memory 
Test (Rey 15-IMT; Rey, 1964) foram reportados por Goldberg e Miller 
(1986). Desde então têm surgido inúmeras publicações, maioritariamente 
enfatizando as limitações do teste em diferenciar sujeitos que forjam 
sintomas de sujeitos com significativos défices neuropsicológicos. 
Numa pesquisa realizada por Nitch e Glassmire (2007) foi sugerido 
que esta é a medida de esforço mais comummente utilizada, sendo uma 
técnica simples para avaliar a validade de queixas e memória visual. Numa 
outra pesquisa, feita com neuropsicólogos dos Estados Unidos da América e 
do Canadá, realizada por Rabin, Barr e Burton (2005), o Rey 15-IMT era a 
única medida de desempenho (além do TOMM) na lista dos 40 instrumentos 
mais utilizados na avaliação da memória. 
Lezak (1983) alterou substancialmente as instruções originais da 
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prova, restringindo o período de memorização a apenas dez segundos. 
Contudo, as instruções utilizadas na investigação de Goldberg e Miller 
(1986) têm estado na base da pesquisa realizada desde então: “Vou mostrar-
lhe um cartão com quinze estímulos que deve memorizar. Quando retirar o 
cartão, quero que escreva o maior número de itens que conseguir 
recordar.” Após cinco segundos é dito ao sujeito “Olhe com muita atenção 
para todos os itens!” A folha de estímulos é retirada após a exposição de dez 
segundos. 
Outros investigadores têm enfatizado diferentes aspectos das 
instruções. Schretlen, Brandt, Krafft e van Gorp (1991) e Guilmette, Hart, 
Giuliano e Leininger (1994) enfatizaram a existência de quinze diferentes 
itens para memorizar. Arnett, Hammeke e Schwartz (1995) apresentaram o 
Rey 15-IMT aos sujeitos como uma “tarefa mnésica muito difícil” 
adicionando “que esta é uma prova difícil”. Rogers e colaboradores (1993) 
argumentaram que era clinicamente desnecessário e pouco ético descrever a 
tarefa como difícil. Também, Bernard e Fowler (1990) consideraram 
contraprodutivo dizer aos sujeitos que o teste era difícil.  
Se o paciente for intelectualmente capaz, se não padecer de 
deterioração mental grave e se for sincero e cooperante, reproduz os quinze 
itens facilmente.  
O Rey 15-IMT é um dos testes mais utilizado como medida da 
validade dos sintomas (TVS). A nível clínico é um instrumento pobre mas o 
seu uso é bastante comum devido ao seu baixo custo, acessibilidade e fácil 
administração (cinco minutos ou menos). O estímulo consiste num modelo 
3x5 de símbolos, cada linha representa uma série sequencial de três 
símbolos. A tarefa parece ser difícil pois contém 15 itens mas é 
relativamente simples pois o agrupamento de símbolos torna a memorização 
mais fácil (Simões, 2010). É um instrumento bastante específico mas 
insensível à perda de memória simulada. Alguma pesquisa admite limitar o 
uso deste teste a sujeitos que tenham sofrido uma lesão cerebral traumática 
ligeira a moderada. Sujeitos com défices de memória e baixos QI’s 
apresentam fracas performances na prova (Kreutzer, DeLuca & Caplan, 
2011). 
Não existe, actualmente, consenso relativamente ao ponto de corte 
ideal a utilizar nesta prova. Lezak (1983) referiu que qualquer sujeito que 
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não apresente deterioração significativa consegue recordar pelo menos 9 
itens. Este ponto de corte foi sustentado por investigadores como Goldberg e 
Miller (1986) e Bernard e Fowler (1990), que consideraram que qualquer 
desempenho inferior era sugestivo de simulação/esforço insuficiente. Em 
1994, Frederick e seus colaboradores encontraram uma sensibilidade de 40% 
e especificidade de 100% utilizando o ponto de corte acima referido, 
utilizando uma ampla amostra de sujeitos “simuladores” e controlos. No 
mesmo ano, uma investigação levada a cabo por Greiffenstein, Baker e Gola 
(1994) encontrou valores de sensibilidade de 62% para sujeitos 
“provavelmente simuladores” e de especificidade de 88% e 81% para 
indivíduos com diagnóstico formal de traumatismo crânio-encefálico. 
Guilmette e colaboradores (1994) sugeriram os 9 pontos como ponto de 
corte, num estudo realizado com sujeitos com disfunção cerebral severa, 
provocada por hipoxia, acidente vascular cerebral e TCE. Lee e 
colaboradores (1992) num estudo com pacientes com epilepsia do lobo 
temporal, e pacientes litigantes e não-litigantes com perturbações 
neurológicas, defenderam a pontuação de 7 como um “excelente” ponto de 
corte pois não obtiveram nenhum falso positivo, atingindo um nível de 
especificidade de 95%. Arnett e colaboradores (1995) recomendaram um 
ponto de corte de 6 num estudo em que não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre um grupo de litigantes e não litigantes.  
Simon (1994) arguiu contra a utilização de um ponto de corte inferior 
a 9, definindo que um valor inferior seria muito inespecífico. Todavia, Back 
e colaboradores (1996), utilizando a referida pontuação de 9 como ponto de 
corte, encontraram uma percentagem de falsos positivos de 13% numa 
amostra de 30 pacientes com esquizofrenia. Bernard, Houston e Natoli 
(1993) recomendaram pontos de corte superiores, sugerindo que a pontuação 
de 9 seria pouco sensível. Em 1996, Greiffenstein, Baker e Gola reportaram 
que um ponto de corte de 10 assegurava altos valores de sensibilidade e 
especificidade. Mais recentemente, Boone e colaboradores (2002) 
construíram um ensaio de reconhecimento, subsequente ao ensaio de 
evocação. Usando 20 como ponto de corte para a pontuação combinada do 
reconhecimento e evocação obtiveram um valor de sensibilidade de 71,4% 
no grupo de sujeitos simuladores e um valor de especificidade de 91,7-
93,9% nos grupos de controlo, clínico e de dificuldades de aprendizagem. 
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Strutt e colaboradores (2011), numa amostra de 130 adultos 
voluntários, recrutados na comunidade, verificaram que nenhum sujeito 
pontuava abaixo de 6, recomendando a aplicação desse valor como ponto de 
corte em conjugação com um índice de reconhecimento mínimo de 6, 
quando a prova fosse aplicada a sujeitos hispânicos monolingues a residir 
nos Estados Unidos da América. 
Numa meta-análise, Reznek (2005), sugere que se o ponto de corte 
aplicado for baixo a probabilidade de obter falsos negativos é elevada, sendo 
contudo baixa a taxa de falsos positivos; se o ponto de corte for elevado é 
possível identificar muitos "simuladores". 
No estudo de validação português do Rey 15-IMT em grupos de 
adultos idosos verificou-se que os pontos de corte mais comummente 
referidos na literatura (9 – ensaio de evocação imediata; 20 – resultado 
combinado do reconhecimento) parecem ser adequados para a avaliação de 
desempenho cognitivo não credível; contudo, estes parâmetros não podem 
ser generalizados a adultos idosos (normais ou com problemas cognitivos) 
(Simões et al., 2010). Neste estudo, à semelhança de outros, verificou-se que 
o Rey 15-IMT é sensível ao declínio cognitivo. Foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre todos os indicadores do Rey 15-IMT em 
todos os grupos, sendo que o grupo com problemas cognitivos apresentava 
pontuações mais baixas, existindo neste grupo também interferência da idade 
(na pontuação do ensaio de evocação). No grupo de sujeitos com problemas 
cognitivos verificaram-se, ainda, diferenças de género, sendo o desempenho 
das mulheres superior. Foram igualmente identificadas correlações 
significativas entre a pontuação no Mini-Mental State Examination e os 
indicadores do Rey 15-IMT (Simões et al., 2010). 
Schretlen, Brandt, Krafft e Van Gorp (1991) verificaram que litigantes 
vítimas de pequenos acidentes tinha desempenhos inferiores a sujeitos com 
traumatismo craniano, e encontraram igualmente pontuações reduzidas na 
prova em sujeitos anóxicos e com défices mnésicos e cognitivos severos. 
Pacientes com defeito focal amnésico assim como sujeitos com défices 
cognitivos mais difusos têm desempenhos pobres no Rey 15-IMT, sendo 
esta uma prova sensível ao defeito mnésico genuíno (Schretlen, Brandt, 
Krafft & Van Gorp, 1991). Morgan (1991) verificou que pacientes com 
défices severos manifestavam capacidade para obter um bom desempenho 
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no Rey 15-IMT, ao contrário de sujeitos com maior grau de deterioração. 
Guilmette, Hart, Giuliano e Leininger (1994) analisaram a sensibilidade do 
Rey 15-IMT em voluntários instruídos a simular amnésia orgânica e 
verificaram que o desempenho destes indíviduos era superior à de indíviduos 
com variadas formas de graves danos cerebrais. Com resultados de 
significado convergente, Greiffenstein, Baker e Gola (1994; 1996) 
administraram o Rey 15-IMT a sujeitos com TCE, síndrome pós-concussão 
e prováveis simuladores, tendo verificado que os prováveis simuladores 
obtinham desempenhos inferiores aos dos grupos clínicos e concluíram que 
não seria apropriada a aplicação do Rey em sujeitos com doença cerebral 
severa e progressiva. Lee e colaboradores (2000) examinaram a performance 
de sujeitos idosos com depressão no Rey 15-IMT e verificaram que a 
severidade da depressão não aumentava o risco de identificação de falsos 
positivos. Boone e colaboradores (2002) obtiveram uma taxa de falsos 
positivos ≤5%, utilizando o valor de 9 como ponto de corte, num estudo 
comparativo de grupos clínicos e grupo de controlo. Os valores de 
especificidades obtidos foram os seguintes: 97% para o grupo com diversos 
diagósticos neurológicos e psiquiátricos; 100% para estudantes com 
dificuldades de aprendizagem e 98% para o grupo controlo. Os valores de 
sensibilidade foram mais modestos; contudo, a adição da pontuação de 
reconhecimento e a pontuação combinada aumentaram a sensibilidade em 
50% mantendo a alta especificidade da prova (sensibilidade = 71%; 
especificidade ≥ 92%). Os resultados deste estudo demonstraram que a 
pontuação combinada era mais eficaz na detecção de esforço insuficiente 
(Boone et al., 2002). 
O efeito de variáveis sociodemográficas na pontuação no Rey 15-IMT 
continua sem reunir consenso entre os investigadores. Boone et al. (2002) e 
Nelson et al. (2003) defendem a inexistência de um efeito da idade na 
pontuação do Rey 15-IMT enquanto a escolaridade afecta o desempenho na 
prova. Outras pesquisas (Schretlen et al., 1991; Simões et al., 2010) apontam 
para um efeito significativo da idade, com sujeitos mais velhos a obterem 
pontuações mais baixas na prova. 
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II - Objectivos 
 
O objectivo primário deste estudo foi a caracterização e análise do 
desempenho de doentes com Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL) em duas 
medidades de desempenho não credível/esforço insuficiente, 
especificamente o Test of Memory Malingering (TOMM) e o Rey 15-Item 
Memory Test (Rey 15-IMT). 
Pretendia-se identificar o impacto de variáveis sociodemográficas 
(idade, género e escolaridade), cognitivas e emocionais no desempenho dos 
sujeitos no TOMM e no Rey 15-IMT, e identificar a validade e utilidade dos 
pontos de corte tradicionalmente utilizados para estas medidas, neste grupo 
clínico. 
Tendo por base a evidência empírica descrita na literatura, a hipótese 
inicial defendia uma eventual superioridade do TOMM relativamente ao Rey 
15-IMT na deteção de possível desempenho não credível/esforço 
insuficiente nesta amostra clínica. Era esperado que factores 
sociodemográficos, como a idade, o género e a escolaridade, não 
interferissem com as pontuações obtidas no TOMM, oposto ao que tem sido 
descrito em estudos com o Rey 15-IMT. Esperava-se ainda que sujeitos com 
pontuações inferiores nas provas de avaliação cognitiva obtivessem 
pontuações inferiores no TOMM, sem constituir critério para desempenho 
cognitivo não credível, e que sujeitos com défice mnésico e cognitivo 
apresentassem resultados reduzidos no Rey 15-IMT. 
III – Metodologia 
1. Participantes 
 
A amostra do estudo foi constituída por sujeitos com diagnóstico 
clínico de DCL-amnésico (domínio único e/ou multidomínios), seguidos em 
consulta de demência no Serviço de Neurologia do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC). Todos os participantes foram 
diagnosticados a priori de acordo com os critérios clássicos de Petersen e 
colaboradores (1999) e a investigação complementar foi realizada de acordo 
com as guidelines internacionais mais actuais para o diagnóstico de DCL 
(Petersen, 2007). Na selecção dos participantes foram considerados vários 
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critérios de inclusão: (a) diagnóstico de DCL amnésico (domínio único ou 
multidomínios) de acordo com critérios internacionais, com estudo 
complementar bioquímico, de imagem estrutural (TAC
5
 e/ou RM-CE
6
) e 
funcional (SPECT
7
) para exluir outras formas de defeito cognitivo e 
demência; (b) classificação de gravidade global compatível com estadio de 
DCL de acordo com resultado na Clinical Dementia Rating scale (CDR = 
0,5); (c) mínimo de 3 anos de escolaridade. Usaram-se ainda como critérios 
de exclusão os seguintes: (a) diagnóstico de demência, confirmado por 
pontuação na CDR ≥1; (b) comorbilidade psiquiátrica recente, clinicamente 
diagnosticada nos 6 meses que antecederam a fase de recrutamento do 
estudo; (c) défices motores e/ou sensoriais que pudessem influenciar 
negativamente o desempenho nos testes; (d) iliteracia. 
2. Instrumentos e procedimentos de administração 
 
A recolha da amostra decorreu em contexto assistencial, como parte 
do estudo longitudinal de DCL que decorre no Laboratório de Funções 
Nervosas Superiores do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra desde 
2006.  
Como medidas de função cognitiva breve foram utilizados o Mini-
Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 
1994, 2008b), o Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 
2005; Simões et al., 2008) e a Alzheimer’s Disease Assessment Scale – 
cognitive subscale (ADAS-Cog; Mohs et al., 1983; Rosen et al., 1984; 
Guerreiro et al., 2008a). A severidade da deterioração cognitiva foi avaliada 
com recurso à CDR (Morris, 1993). Na avaliação do domínio 
psicopatológico foi utilizada a Geriatric Depression Scale (GDS-30; 
Yesavage, 1983; Barreto et al., 2008), nomeadamente para identificação de 
sintomatologia depressiva. A funcionalidade dos doentes foi avaliada através 
da Disability Assessment for Dementia scale (DAD; Gelinas et al., 1999; 
Leitão, 2008) e da Blessed Dementia Scale (Blessed; Blessed et al., 1968; 
Garcia, 2008). A Subjective Memory Complaints (SMC; Schmand et al., 
1996; Ginó et al., 2008) foi utilizada como medida das queixas de memória 
                                                     
5
 Tomografia axial computorizada. 
6
 Ressonância magnética crânio-encefálica. 
7
 Cintigrafia computorizada de emissão de fotão único. 
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subjectivas dos participantes. O Test of Memory Malingering (TOMM; 
Tombaugh, 1996; Mota et al., 2008) e o Rey 15-Item Memory Test (Rey 15-
IMT; Rey, 1964; Boone et al., 2002, Simões et al., 2010) foram utilizados 
como medidas de desempenho não credível. 
Adicionalmente todos os participantes foram submetidos a avaliação 
neuropsicológica compreensiva com a Bateria de Lisboa para a Avaliação de 
Demências (BLAD; Garcia, 1984), essencial para confirmação de 
diagnóstico (dados não apresentados). 
O Rey 15-IMT é um teste de administração rápida (menos de 5 
minutos) e consiste numa matriz 3x5 de estímulos significativos, sendo que 
cada linha representa uma série sequencial de três símbolos. A instrução foi 
apresentada aos participantes da seguinte forma: “Vai realizar um teste de 
memória. Vou-lhe apresentar uma folha que tem 15 itens diferentes e vai ter 
que estar com muita atenção pois quero que memorize o máximo de itens 
que conseguir. De seguida eu tiro a folha com os 15 itens e vou-lhe pedir 
que escreva o que se lembra. Para terminar vou-lhe apresentar outra folha 
onde vai ter que reconhecer os 15 itens que viu de entre 30.” A folha de 
estímulos foi apresentada ao participante durante 10 segundos e, em seguida, 
foi pedido que evocasse espontaneamente os símbolos que recordava, tendo 
um máximo de 2 minutos para a execução. Por último, foi apresentada ao 
participante uma outra folha, com uma matriz 6x5 com os estímulos-alvo e 
outros estímulos distrativos, na qual devia reconhecer os estímulos-alvo, 
tendo igualmente um máximo de 2 minutos para a execução. 
O TOMM é constituído por dois ensaios de aprendizagem e um ensaio 
de retenção e a sua aplicação demora aproximadamente 30 minutos, sendo 
requerido um intervalo de 15 minutos entre a aplicação dos ensaios de 
aprendizagem e o ensaio de retenção. A instrução foi apresentada de acordo 
com o sugerido pelo autor (Tombaugh, 1996): “Este teste serve para ver a 
sua capacidade de aprender e memorizar imagens. Vou-lhe mostrar 50 
imagens e quero que olhe com muita atenção para todas elas. Não é 
necessário dizer o nome do objeto representado, apenas quero que 
memorize o desenho. Depois vou-lhe mostrar duas imagens e vai ter que me 
dizer qual é que viu antes.” Em cada ensaio de aprendizagem foram 
apresentadas 50 imagens (desenhos) ao examinado. Foram utilizadas as 
mesmas imagens em ambos os ensaios, apresentadas por uma ordem 
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diferente em cada ensaio. Cada imagem foi apresentada durante 3 segundos 
com um intervalo de 1 segundo entre cada uma. Após serem apresentadas as 
50 imagens, foram apresentados ao participante 50 painéis de 
reconhecimento de escolha forçada, cada painel contendo uma das imagens-
alvo, aprendida previamente, e uma imagem nova. Foi então requerido que 
escolhesse a imagem-alvo. No ensaio de reconhecimento não foram exibidas 
as imagens-alvo. 15 minutos após a administração dos ensaios de 
aprendizagem e recorrendo aos painéis de reconhecimento, foi pedido ao 
participante que seleccionasse a imagem-alvo.   
3. Análise estatística 
 
As análises estatísticas foram efectuadas com recurso ao Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0 para Windows. Um 
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
Foram utilizadas análises descritivas na caracterização da amostra e 
determinação da especificidade do TOMM e do Rey 15-IMT na 
identificação de desempenho não credível numa amostra DCL. A 
consistência interna do TOMM foi calculada com o índice alfa de Cronbach. 
O teste T-Student para amostras emparelhadas foi utilizado na determinação 
da existência de diferenças de género na pontuação nos testes. O coeficiente 
de correlação de Pearson foi utilizado para determinar a correlação entre os 
resultados nas várias provas. Para análise da existência de diferenças de 
acordo com os pontos de corte existentes na literatura, utilizou-se o teste não 
paramétrico para amostras emparelhadas (U de Mann-Whitney). A análise de 
regressão linear múltipla foi utilizada para verificar quais as variáveis que 
melhor explicam o desempenho no TOMM de acordo com o Índice de 
Consistência de Albany. 
IV - Resultados  
 
Características da amostra 
 
A amostra final do estudo foi constituída por 58 participantes com 
DCL amnésico e multidomínios, 56.9% do género feminino, com uma média 
de idades de 73.40 anos e 5.97 anos de escolaridade (tabela 1). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra 
  
Idade Escolaridade Género 
    (Anos) (Anos) (% Feminino) 
DCL Média 73.40 5.97 56.9 
N=58 Desvio-Padrão 7.221 3.509 ----- 
  Amplitude 57-95 3-17 ----- 
Nota: DCL = Defeito Cognitivo Ligeiro 
 
Desempenho no protocolo de avaliação neuropsicológica 
 
Os resultados nas várias provas que constituíram o protocolo de 
avaliação estão descritos na tabela 2. Os sujeitos apresentaram pontuações 
médias de 27.50 no MMSE (DP=2.473) e 20.14 (DP=3.758) no MoCA, 
resultados compatíveis com o estadio de DCL de acordo com os dados 
normativos de ambas as provas. A pontuação média na GDS, nesta amostra, 
é compatível com presença de sintomatologia depressiva ligeira: 44.1% dos 
sujeitos pontuaram na categoria “ausência de depressão”, 50.5% na categoria 
“depressão ligeira” e 5.4% na categoria “depressão grave”. 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas, de 
acordo com o género, nas pontuações nas provas do protocolo de avaliação, 
à exceção da Blessed [t(46)=2.248, p<0.01] e da SMC (versão administrada 
ao cuidador) [t(46)=3.118, p<0.01], onde os homens apresentaram pontuações 
significativamente mais elevadas do que as mulheres (tabela 3). 
 
Tabela 2. Médias, desvios-padrão e amplitude dos resultados no protocolo de avaliação 
neuropsicológica 
  Média Desvio-Padrão Amplitude 
MMSE (N=58) 27.50 2.473 20-30 
MoCA (N=58) 20.14 3.758 13-27 
ADAS-Cog (N=58) 9.28 4.538 3-20 
SMC (N=58) 8.52 3.808 1-16 
SMC_C (N=48) 7.33 4.012 1-18 
CDRsb (N=49) 1.214 0.9465 0-4,5 
Blessed (N=48) 2.042 2.0260 0-8,5 
DAD (N=48) 96.12 5.437 75-100 
GDS-30 (N=57) 11.09 5.642 0-25 
 
Nota: MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; 
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ADAS-Cog = Alzheimer Disease Assessment Scale – Cognitive subscale; SMC = Subjective 
Memory Complaints; SMC_C = Subjective Memory Complaint_Versão do cuidador; CDRsb = 
Clinical Dementia Rating_sum of boxes; DAD = Disability Assessment for Dementia scale; 
Blessed = Blessed Dementia Scale; GDS-30 = Geriatric Depression Scale – 30 item. 
 
Desempenho da amostra no TOMM e no REY 15-IMT 
 
O TOMM apresentou valores de consistência interna elevados, 
analisados através do índice alfa de Cronbach: primeiro ensaio = 0.788; 
segundo ensaio = 0.851; ensaio de retenção = 0.859.  
A análise das pontuações da amostra nas provas de avaliação de 
desempenho cognitivo não credível (TOMM e Rey 15-IMT) encontra-se 
descrita na tabela 3. 
 
Tabela 3. Comparações do desempenho no protocolo de avaliação neuropsicológica de 
acordo com o género 
Escalas  Homens Mulheres t-test 
MMSE 27.80 27.27 t(56)=0.802 
(N=58) (dp=2.363) (dp=2.565) p=0.426 
MoCA 19.28 20.79 t(56)=-1.531 
(N=58) (dp=3.398) (dp=3.935) p=0.131 
ADAS-Cog 9.96 8.76 t(56)=0.999 
(N=58) (dp=5.070) (dp=4.093) p=0.322 
SMC 8.76 8.33 t(56)=0.420 
(N=58) (dp=3.407) (dp=4.128) p=0.676 
SMC_C 9.14 5.81 t(46)=3.118 
(N=48) (dp=3.745) (dp=3.633) p<0.01 
CDRsb 1.386 1.074 t(47)=1.153 
(N=49) (dp=1.1643) (dp=0.7166) p=0.255 
Blessed 2.727 1.462 t(46)=2.248 
(N=48) (dp=2.4675) (dp=1.3559) p<0.05 
DAD 95.09 97.00 t(46)=-1.218 
(N=48) (dp=6.546) (dp=4.224) p=0.229 
GDS-30 9.68 12.19 t(55)=-1.693 
(N=57) (dp=5.056) (dp=5.905) p=0.096 
 
Nota: MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; 
ADAS-Cog = Alzheimer Disease Assessment Scale – Cognitive subscale; SMC = Subjective 
Memory Complaints; SMC_C = Subjective Memory Complaint_Versão do cuidador; CDRsb = 
Clinical Dementia Rating_sum of boxes; Blessed = Blessed Dementia Scale; DAD = Disability 
Assessment for Dementia scale; GDS-30 = Geriatric Depression Scale – 30 item; t-test = Teste 
T-Student. 
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Tabela 4. Médias, desvios-padrão e amplitude dos resultados no TOMM e no Rey 15-
IMT. 
  Média Desvio-Padrão Amplitude 
TOMM_1 45.26 4.302 34-50 
N=58 
   
TOMM_2 48.84 2.752 35-50 
N=58 
   
TOMM_Ret 48.88 2.596 38-50 
N=58 
   
Rey_Evoc 8.30 3.874 
1-15 
N=54 
   
Rey_Recon 9.30 3.312 
 
1-15 
N=54 
   
Rey_PC 15.33 7.323 
 
3-30 
N=54       
 
Nota: TOMM = Test of Memory Malingering; TOMM_1 = Test of Memory Malingering_Ensaio 1; 
TOMM_2 = Test of Memory Malingering_Ensaio 2; TOMM_Ret = Test of Memory 
Malingering_Ensaio de Retenção; Rey = Rey 15-Item Memory Test; Rey_evoc =  Rey 15-Item 
Memory Test _Evocação Imediata; Rey_recon = Rey 15-Item Memory Test _Reconhecimento; 
Rey_PC = Rey 15-Item Memory Test _Pontuação Combinada.  
 
 
Correlação do resultado no TOMM e REY 15-IMT com variáveis 
sociodemográficas 
 
Analisou-se a relação entre os resultados nas provas de desempenho 
não credível e variáveis sociodemográficas através do coeficiente de 
correlação de Pearson. Os resultados demonstraram que não foram 
observadas correlações significativas entre a pontuação no primeiro ensaio 
do TOMM e a idade (r=0.084, p=0.533), escolaridade (r=0.047, p=0.726) e 
género (r=0.094, p=0.485) nesta amostra. O mesmo padrão de resultados foi 
encontrado para o ensaio 2 e retenção (tabela 5). De modo inverso, e 
relativamente aos resultados no Rey 15-IMT, verificaram-se correlações 
significativas moderadas entre a pontuação nos vários ensaios e as variáveis 
sociodemográficas, nomeadamente: entre a idade e a pontuação combinada 
(r = -0.311, p<0.05); entre a escolaridade e a evocação (r = 0.428, p<0.001), 
reconhecimento (r = 0.465, p<0.001) e pontuação combinada (r = 0.410, 
p<0.01) (tabela 5). Verificou-se ainda a ausência de diferenças significativas 
no desempenho nas provas de acordo com o género dos participantes (tabela 
6). 
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Tabela 5. Correlações entre a pontuação no TOMM e Rey 15-IMT e variáveis 
sociodemográficas 
 
TOMM_1 TOMM_2 TOMM_Ret Rey_Evoc Rey_Recon Rey_PC 
N = 58 r r R r r r 
  (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) 
Idade .084 .076 .067 -.264 -.142 -.311* 
 
(.533) (.568) (.616) (.054) (.305) (.022) 
Escolaridade .047 -.140 -.068 .428** .465** .410** 
 
(.726) (.293) (.613) (.001) (.000) (.002) 
Género .094 -.037 -.014 .035 .2313 .111 
 
(.485) (.784) (.918) (.804) (.122) (.425) 
 
* Correlação Significativa a 0.05 
** Correlação Significativa a 0.01 
 
Nota: r = Coeficiente de correlação de Pearson; TOMM = Test of Memory Malingering; 
TOMM_1 = Test of Memory Malingering_Ensaio 1; TOMM_2 = Test of Memory 
Malingering_Ensaio 2; TOMM_Ret = Test of Memory Malingering_Ensaio de Retenção; Rey = 
Rey 15-Item Memory Test; Rey_evoc =  Rey 15-Item Memory Test _Evocação Imediata; 
Rey_recon = Rey 15-Item Memory Test _Reconhecimento; Rey_PC = Rey 15-Item Memory 
Test _Pontuação Combinada;  
 
Tabela 6. Comparações do desempenho nas provas de desempenho cognitivo não 
credível de acordo com o género 
Escalas  Homens Mulheres t-test 
TOMM_1 44.80 45.61 t(56)=-0.703 
N=58 (dp=3.775) (dp=4.690) p=0.485 
TOMM_2 48.96 48.76 t(56)=0.275 
N=58 (dp=2.051) (dp=3.212) p=0.784 
TOMM_Ret 48.92 48.85 t(56)=0.103 
N=58 (dp=2.691) (dp=2.563) p=0.918 
Rey_evoc 8.14 8.41 t(52)=-0.249 
N=54 (dp=3.576) (dp=4.118) p=0.804 
Rey_recon 8.45 9.88 t(52)=-1.570 
N=54 (dp=3.291) (dp=3.250) p=0.122 
Rey_PC 14.36 16.00 t(52)=-0.804 
N=54 (dp=7.371) (dp=7.331) p=0.425 
 
Nota: TOMM = Test of Memory Malingering; TOMM_1 = Test of Memory Malingering_Ensaio 1; 
TOMM_2 = Test of Memory Malingering_Ensaio 2; TOMM_Ret = Test of Memory 
Malingering_Ensaio de Retenção; Rey = Rey 15-Item Memory Test; Rey_evoc = Rey 15-Item 
Memory Test _Evocação Imediata; Rey_recon = Rey 15-Item Memory Test _Reconhecimento; 
Rey_PC = Rey 15-Item Memory Test _Pontuação Combinada; t-test = Teste T-Student. 
 
 
Relação entre o TOMM e REY 15-IMT e outros instrumentos 
 
De seguida, procedeu-se à análise da relação entre o desempenho no 
TOMM e no Rey 15-IMT e em provas de avaliação da capacidade cognitiva. 
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Os resultados demonstraram a inexistência de uma relação entre o 
desempenho no TOMM e o resultado no MMSE e MoCA em todos os 
ensaios. Contudo, verificou-se uma correlação significativa negativa 
moderada com o resultado na ADAS-Cog no ensaio 1 (r = -0.437, p<0.001), 
e ensaio de retenção (r = -0.313, p<0.05). Por outro lado, encontraram-se 
correlações moderadas significativas entre o resultado no Rey 15-IMT e o 
MMSE, MoCA e ADAS-Cog em todos os ensaios (tabela 7). 
 Relativamente às restantes provas que constituíram a bateria de 
avaliação neuropsicológica, encontrou-se uma correlação significativa 
moderada entre a pontuação combinada do Rey 15-IMT e as queixas 
subjectivas de memória dos doentes (r = 0.323, p<0.05). Encontraram-se 
igualmente correlações moderadas significativas entre a pontuação nos 
vários ensaios de ambas as provas (TOMM e Rey 15-IMT) e o resultado na 
CDRsb e na DAD (tabela 8). 
 
Tabela 7. Correlações entre a pontuação no TOMM e no Rey e MMSE, MoCA e ADAS-
Cog 
 
TOMM_1 TOMM_2 TOMM_Ret Rey_Evoc Rey_Recon Rey_PC 
N = 58 r r r r r r 
  (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) 
MMSE .179 .122 .239 .488** .435** .555** 
 
(.179) (.360) (.071) (.000) (.001) (.000) 
       
MoCA .219 -.062 .040 .456** .476** .505** 
 
(.098) (.642) (.768) (.001) (.000) (.000) 
       
ADAS-Cog - .437** - .258 - .313* - .534** - .471** - .559** 
 
(.001) (.051) (.017) (.000) (.000) (.000) 
 
** Correlação Significativa a 0.001 
 
Nota: r = Coeficiente de correlação de Pearson; TOMM = Test of Memory Malingering; 
TOMM_1 = Test of Memory Malingering_Ensaio 1; TOMM_2 = Test of Memory 
Malingering_Ensaio 2; TOMM_Ret = Test of Memory Malingering_Ensaio de Retenção; Rey = 
Rey 15-Item Memory Test; Rey_evoc =  Rey 15-Item Memory Test _Evocação Imediata; 
Rey_recon = Rey 15-Item Memory Test _Reconhecimento; Rey_PC = Rey 15-Item Memory 
Test _Pontuação Combinada; MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCA = Montreal 
Cognitive Assessment; ADAS-Cog = Alzheimer’s Disease Assessment Scale – Cognitive 
subscale 
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Tabela 8. Correlações entre a pontuação no TOMM e no Rey 15-IMT e SMC, CDRsb, 
DAD, Blessed e GDS-30 
 
TOMM_1 TOMM_2 TOMM_Ret Rey_Evoc Rey_Recon Rey_PC 
 
r r r r r r 
  (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) (sig.) 
SMC - .228 - .180 - .107 .265 .253 .323* 
N=58 (.085) (.177) (.423) (.053) (.065) (.017) 
       
SMC_C - .288* - .387** - .428** - .173 - .285 - .177 
N=48 (.047) (.007) (.002) (.255) (.058) (.245) 
       
CDRsb - .346* - .437** - .514*** - .435** - .566*** - .521*** 
N=49 (.015) (.002) (.000) (.003) (.000) (.000) 
       
DAD .340* .506*** .583*** .310* .393** .403** 
N=48 (.018) (.000) (.000) (.041) (.008) (.007) 
       
Blessed - .209 - .219 - .265 - .159 - .126 - .105 
N=48 (.155) (.135) (.068) (.303) (.417) (.497) 
       
GDS-30  .006 - .038 - .003 - .264 - .095 - .209 
N=57 (.966) (.780) (.984) (.056) (.498) (.133) 
Nota: r = Coeficiente de correlação de Pearson; TOMM = Test of Memory Malingering; 
TOMM_1 = Test of Memory Malingering_Ensaio 1; TOMM_2 = Test of Memory 
Malingering_Ensaio 2; TOMM_Ret = Test of Memory Malingering_Ensaio de Retenção; Rey = 
Rey 15-Item Memory Test; Rey_evoc =  Rey 15-Item Memory Test _Evocação Imediata; 
Rey_recon = Rey 15-Item Memory Test _Reconhecimento; Rey_PC = Rey 15-Item Memory 
Test _Pontuação Combinada; SMC = Subjective Memory Complaints; SMC_C = Subjective 
Memory Complaint_Versão do cuidador; CDRsb = Clinical Dementia Rating_soma das boxes; 
DAD = Disability Assessment for Dementia Scale; Blessed = Blessed Dementia Scale; GDS-30 
= Geriatric Depression Scale – 30. 
* Correlação Significativa a 0.5 
** Correlação Significativa a 0.01 
*** Correlação significativa a 0.001 
 
Comparação dos resultados no TOMM e no Rey 15-IMT com pontos de 
corte propostos na literatura 
 
A distribuição da pontuação da amostra de acordo com os vários 
pontos de corte referidos na literatura para os vários ensaios está descrita no 
anexo 3. Verificou-se que 44,8% dos sujeitos obteve uma pontuação no 
ensaio 1 igual ou inferior a 45 pontos. Esse valor diminui para 24,1% com 
um ponto de corte de 41 e para 5,2% com um ponto de corte de 38. A 
pontuação mínima obtida no primeiro ensaio foi de 34 pontos (1 sujeito). 
Foi utilizado o teste não paramétrico U de Mann-Whitney
8
 para 
                                                     
8
 Foi seleccionada uma técnica estatística não-paramétrica atendendo à 
grande assimetria do número de sujeitos em cada sub-grupo, o que inviabilizou o 
uso de técnica paramétrica equivalente. 
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comparar as pontuações da amostra no Rey 15-IMT (evocação e pontuação 
combinada), subdividindo a amostra de acordo com os pontos de corte 
referidos na literatura. Comparou-se o desempenho relativamente à idade, 
escolaridade e pontuações nas provas de avaliação do funcionamento 
cognitivo do protocolo de avaliação para tentar verificar mais 
detalhadamente como o desempenho no Rey 15-IMT foi afectado por estas 
variáveis. Os resultados estão descritos no anexo 3. É possível verificar que 
os sujeitos que pontuam abaixo dos diferentes pontos de corte para o Ensaio 
de Evocação apresentam diferenças significativas nas três provas cognitivas. 
As diferenças na escolaridade verificaram-se apenas até ao ponto de corte 8 
e não existiram diferenças relativamente à idade dos sujeitos (tabela 9). 
Relativamente à Pontuação Combinada, para o ponto de corte proposto de 
20 verificou-se uma diferença significativa em todas as variáveis (tabela 10). 
Relativamente ao TOMM, foi realizada a mesma análise para os 
valores obtidos no primeiro ensaio (tabela 11) devido à elevada 
percentagem de sujeitos que pontuou abaixo do ponto de corte de 45. Foi 
possível verificar uma relação com as pontuações da ADAS-Cog mas não 
com variáveis sociodemográficas nos pontos de corte inferiores a 45. 
Contudo, quando utilizado o ponto de corte 45, verificam-se diferenças 
significativas na pontuação nas três provas cognitivas (MMSE, MoCA e 
ADAS-Cog). 
 
Tabela 9. Comparações de Mann-Whitney U entre os pontos de corte para o ensaio de 
evocação do Rey 15-IMT e variáveis sociodemográficas e MMSE, MoCA e ADAS-Cog. 
Nota: MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; 
ADAS-Cog = Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive subscale. 
 
Ponto de 
corte 
Idade Escolaridade MMSE MoCA Adas-Cog 
6 
U=179.000 
p=0.128 
U=222.000 
p=0.500 
U=74.000 
p<0.01 
U=150.000 
p<0.05 
U=130.000 
p<0.05 
7 
U=284.000 
p=0.204 
U=279.500 
p=0.146 
U=182.000 
p<0.01 
U=189.500 
p<0.01 
U=145.000 
p<0.01 
8 
U=278.000 
p=0.142 
U=254.500 
p<0.05 
U=181.500 
p<0.01 
U=157.500 
p<0.01 
U=137.500 
p<0.01 
9 
U=285.500 
p=0.173 
U=249.000 
p<0.05 
U=204.500 
p<0.01 
U=167.500 
p<0.01 
U=141.500 
p<0.01 
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Tabela 10. Comparações de Mann-Whitney U entre os pontos de corte para a pontuação 
combinada do Rey 15-IMT e variáveis sociodemográficas e MMSE, MoCA e ADAS-Cog 
Ponto de 
corte 
Idade Escolaridade MMSE MoCA Adas-Cog 
20 
U=195.500 
p<0.05 
U=178.000 
p<0.01 
U=170.000 
p<0.01 
U=166.000 
p<0.01 
U=102.500 
p<0.01 
Nota: MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; 
ADAS-Cog = Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive subscale. 
 
 
Tabela 11. Comparações de Mann-Whitney U entre os pontos de corte para o primeiro 
ensaio do TOMM e variáveis sociodemográficas e MMSE, MoCA e ADAS-Cog 
Nota: MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; 
ADAS-Cog = Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive subscale. 
 
Índice de Consistência de Albany 
 
Foi realizada a análise do Índice de Consistência de Albany (ICA) de 
acordo com a metodologia proposta pelos autores (ver Gunner et al., 2012). 
Foram calculados os vários índices (A, B, C e D) e o índice D foi usado 
como medida de ICA. De acordo com o ponto de corte de 10 pontos 
proposto pelos autores, 75.9% dos participantes foram classificados como 
aplicando esforço insuficiente e 24.1% com esforço adequado. 
Utilizou-se o teste t-student para comparar ambos os grupos e 
verificar a existência de diferenças no desempenho nas várias escalas. 
Encontraram-se diferenças significativas no resultado da ADAS-Cog, SMC 
(versão aplicada ao cuidador), CDRsb e DAD (tabela 12). Não se 
verificaram diferenças a nível da idade e escolaridade dos participantes ou 
Ponto de 
corte 
Idade Escolaridade MMSE MoCA Adas-Cog 
41 
U=185.000 
p=0.445 
U=202.500 
p=0.674 
U=159.500 
p=0.183 
U=206.000 
p=0.754 
U=129.000 
p<0.05 
42 
U=206.500 
p=0.065 
U=308.00 
p=1.000 
U=254.500 
p=0.323 
U=260.500 
p=0.386 
U=171.000 
p<0.05 
44 
U=329.000 
p=0.491 
U=347.500 
p=0.678 
U=298.500 
p=0.225 
U=280.500 
p=0.134 
U=174.500 
p<0.01 
45 
U=370.500 
p=0.610 
U=383.000 
p=0.736 
U=242.000 
p<0.01 
U=255.500 
p<0.05 
U=145.500 
p<0.01 
32 
Desempenho Cognitivo Não Credível no Declínio Cognitivo Ligeiro: Estudos com o Test of 
Memory Malingering (TOMM) e o Rey 15-Item Memory Test (Rey 15-IMT) 
Sara Adriana Silva de Jesus (e-mail: sara.as.jesus10@gmail.com) 2013 
na distribuição de acordo com o género (χ2=0.000, p=0.983). 
De seguida, recorreu-se à regressão linear múltipla (RLM) para 
explorar qual o resultado que melhor explicaria a classificação entre esforço 
adequado e insuficiente. Os resultados da RLM demonstraram que o modelo 
constituído pelos resultados na ADAS-Cog, CDRsb, SMC e DAD explica 
24,5% da variância (R
2
 ajustado=0.245; F=4.649, p=0.003). No entanto, 
apenas o resultado na ADAS-Cog explicou significativamente a 
classificação dos participantes de acordo com o ICA (β=0.464; t=3.015, 
p=0.004) (tabela 13). 
 
Tabela 12. Comparações do desempenho nas provas de desempenho cognitivo não 
credível de acordo com o ICA 
Escalas  Esforço adequado Esforço insuficiente t-test 
MMSE 27.84 26.43 t(56)=1.904 
N=58 (dp=2.411) (dp=2.441) p=0.062 
MoCA 20.55 18.86 t(56)=-1.479 
N=58 (dp=3.769) (dp=3.549) p=0.145 
ADAS-Cog 8.02 13.21 t(56)=-4.250 
N=58 (dp=4.026) (dp=43.827) p<0.001 
SMC 8.16 9.64 t(56)=-1.277 
N=58 (dp=3.900) (dp=3.388) p=0.207 
SMC_C 6.67 9.33 t(46)=-2.062 
N=48 (dp=3.703) (dp=4.397) p<0.05 
CDRsb 1.014 1.074 t(47)=-2.612 
N=49 (dp=1.1643) (dp=0.7166) p<0.05 
Blessed 1.771 2.769 t(46)=-1.538 
N=48 (dp=1.8956) (dp=2.2603) p=0.131 
DAD 97.25 92.75 t(46)=2.635 
N=48 (dp=4.010) (dp=7.653) p<0.05 
GDS-30 10.95 11.50 t(55)=-.312 
N=57 (dp=6.020) (dp=4.451) p=0.756 
Nota: MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; 
ADAS-Cog = Alzheimer Disease Assessment Scale – Cognitive subscale; SMC = Subjective 
Memory Complaints; SMC_C = Subjective Memory Complaint_Versão do cuidador; CDRsb = 
Clinical Dementia Rating_sum of boxes; Blessed = Blessed Dementia Scale; DAD = Disability 
Assessment for Dementia scale; GDS-30 = Geriatric Depression Scale – 30 item; t-test = Teste 
T-Student. 
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Tabela 13. Resultados da Regressão Linear Múltipla (RLM) 
Escalas   t p 
ADAS-Cog 
0.464 3.015 0.004 
N=58 
CDRsb 
-0.009 -0.045 0.964 
N=49 
SMC_C 
0,044 0,278 0,783 
N=48 
DAD 
-0,157 -0,874 0,387 
N=48 
Nota: MMSE = Mini-Mental State Examination; ADAS-Cog = Alzheimer Disease Assessment 
Scale – Cognitive subscale; CDRsb = Clinical Dementia Rating_sum of boxes 
 
V - Discussão  
 
Apresentamos um estudo de validação de duas provas desenvolvidas 
para avaliar desempenho cognitivo não credível, nomeadamente o Test of 
Memory Malingering (TOMM) e o Rey 15 Item Memory Test (Rey 15-IMT) 
numa amostra de doentes diagnosticados com DCL. Estas duas provas têm 
sido utilizadas em diversas amostras mas não existem, à data, estudos em 
amostras diagnosticadas com DCL. 
A amostra foi constituída por doentes diagnosticados com DCL 
amnésico mono ou multidomínios de acordo com os critérios 
internacionalmente propostos para esta entidade (Petersen et al., 1999; 
Petersen, 2007). De uma forma geral, os participantes pontuaram acima dos 
pontos de corte propostos para o MMSE e a pontuação média no MoCA 
encontrou-se abaixo do ponto de corte para DCL de acordo com os estudos 
de validação clínica para DCL (Freitas, Simões, Alves, & Santana, 2013), 
dados que reforçam o estadiamento da amostra em termos de severidade 
clínica. Verificou-se ainda a existência de sintomatologia depressiva ligeira 
numa percentagem significativa de sujeitos, ligeiramente mais elevada do 
que as taxas descritas na literatura. Os estudos de prevalência de 
psicopatologia no DCL têm apontado índices de prevalência de depressão 
em cerca de 20% dos doentes e que esta tende a diminuir com o avançar da 
doença, nomeadamente na passagem a um estadio de demência, 
constituindo-se ainda como um dos preditores de futura conversão para 
demência (Apostolova & Cummings, 2008). Contudo, os estudos reportam-
se a resultados com o uso de medidas de psicopatologia obtidas em escalas 
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com cuidadores (e.g., Inventário Neuropsiquiátrico), pelo que poderão 
subestimar a real prevalência de sintomatologia depressiva subjectivamente 
reportada pelos doentes. 
A análise das pontuações da amostra nas provas de avaliação de 
desempenho cognitivo não credível permitiu verificar padrões de resultados 
distintos para as duas provas utilizadas. Relativamente ao desempenho no 
TOMM, de uma forma geral, é possível verificar que os sujeitos pontuaram 
em média acima dos pontos de corte referidos na literatura, nomeadamente 
45 no segundo ensaio e no ensaio de retenção (Tombaugh, 1996, 1997; 
Rees et al., 1998, 2001; Lindem et al., 2003; Teichner & Wagner, 2004; 
Constantinou et al., 2005; Gavett et al., 2005; Greve & Bianchini, 2006; 
O’Bryant et al., 2008). Para o primeiro ensaio não é encontrado um consenso 
no que diz respeito ao ponto de corte mais apropriado, sendo sugeridos 
vários, nomeadamente 36 (Horner et al., 2006), 37 (Tombaugh, 1996; 
Hilsabeck et al., 2011), 38 (Bauer et al., 2007; Armistead-Jehele & Hansen, 
2011; Hilsabeck et al., 2011), 39 (Tombaugh, 1996; Schroeder et al., 2006; 
Hilsabeck et al., 2011), 40 (Wisdom et al, 2012), 41 (O’Bryant et al., 2008; 
Hilsabeck et al., 2011), 42 (Greve et al., 2006), 44 (Rees et al., 2001; Hill et 
al., 2006) e 45 (Iverson et al., 2007). Contudo, os resultados desta amostra 
com DCL no primeiro ensaio sugerem a inadequação do ponto de corte mais 
exigente de 45 pontos, uma vez que apenas 65,2% da amostra pontua acima 
deste valor. Uma especificidade a 100% da prova foi apenas alcançada com 
um ponto de corte de 34 pontos. Este resultado justifica-se pela influência da 
capacidade cognitiva na pontuação no TOMM uma vez que se encontrou 
uma diferença significativa na pontuação em provas cognitivas entre os 
sujeitos que pontuam abaixo do ponto de corte proposto. Esse resultado foi 
especialmente relevante para o desempenho na ADAS-Cog, o que sugere 
uma influência específica em provas com grande ênfase na memória (ao 
contrário de medidas de deterioração cognitiva mais globais). No segundo 
ensaio e ensaio de retenção os participantes obtiveram pontuações mais 
elevadas, seguindo a tendência descrita nos diferentes estudos com a prova; 
contudo, 6,9% dos sujeitos com DCL continuaram a pontuar abaixo do 
ponto de corte de 45. 
Os dados obtidos no estudo de validação do TOMM demonstraram 
que as amostras de adultos obtiveram pontuações altas na prova, com uma 
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precisão superior a 99% no segundo ensaio e no ensaio de retenção. O 
desempenho na prova mostrou-se insensível a variáveis como a idade e 
escolaridade e foram encontrados desempenhos semelhantes entre o grupo 
controlo e os grupos clínicos (defeito cognitivo, afasia e TCE). O TOMM 
apresentou igualmente uma alta sensibilidade no desempenho de sujeitos 
instruídos para simular defeito cognitivo e sujeitos de risco, resultados que 
suportam as potencialidades do TOMM na deteção de defeito cognitivo 
exagerado ou simulado (Rees & Tombaugh, 1996; Tombaugh, 1996). 
No presente estudo não foi encontrada uma correlação entre a 
pontuação no TOMM e variáveis sociodemográficas (género, idade e 
escolaridade), ou com o desempenho em provas de rastreio cognitivo. Este 
facto já tinha sido observado em outros estudos em que o TOMM se mostrou 
igualmente resistente ao efeito de variáveis scociodemográficas (Tombaugh, 
1996, 1997; Rees et al., 1998, 2001; O’Bryant et al., 2008).  
Relativamente ao Rey 15-IMT é observado, de forma geral que os 
sujeitos pontuam em média abaixo dos pontos de corte referidos na 
literatura. No que diz respeito ao ensaio de evocação imediata não existe 
consenso entre os diversos autores, sendo sugeridos vários pontos de corte: 6 
(Arnett et al., 1995; Strutt et al., 2011), 7 (Lee et al., 1992), 8 (Lee et al., 
1992), 9 (Lezak, 1983; Goldberg & Miller, 1986; Bernard & Fowler, 1990; 
Frederick et al., 1994; Greiffenstein et al, 1994, Guilmette et al., 1994; 
Simon, 1994; Boone et al., 2002), 10 (Bernard et al., 1993; Greiffenstein et 
al., 1996). Na pontuação combinada apenas um ponto de corte é sugerido 
(20) por Boone e colaboradores (2002) sendo corroborado com o estudo de 
Strutt e colaboradores (2011). Contudo, no estudo de validação do Rey 15-
IMT para a população portuguesa é referido que este ponto de corte, assim 
como o 9 para o ensaio de evocação imediata, não são pontos generalizáveis 
para adultos idosos (saudáveis ou com problemas cognitivos) (Simões et al., 
2010). Os dados deste estudo corroboram o que foi afirmado por Simões e 
colaboradores (2010), sugerindo que os pontos de corte estabelecidos na 
literatura para o Rey 15-IMT não são adequados a sujeitos com DCL. 
Mais recentemente, Gunner e colaboradores (2012) sugeriram uma 
forma de classificação complementar ao TOMM e alternativa aos pontos de 
corte clássicos, o Índice de Consistência de Albany (ICA). Utilizando o ICA 
nesta amostra obteve-se uma especificidade de 75,9% para o ponto de corte 
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de 10 respostas inconsistentes. Neste índice, à semelhança dos pontos de 
corte tradicionais do TOMM, foi evidente a relação com as pontuações dos 
sujeitos na ADAS-Cog, na SMC (versão aplicada ao cuidador), CDRsb e 
DAD. A relação das pontuações da ADAS-Cog explicou, mais uma vez, 
significativamente a classificação dos sujeitos de acordo com o ICA. 
Relativamente ao Rey 15-IMT, foi encontrada uma relação entre a 
pontuação, nas suas várias modalidades (evocação, reconhecimento e 
pontuação combinada), e a escolaridade dos sujeitos, e também uma relação 
fraca negativa entre a idade e a pontuação combinada. Esta relação entre o 
Rey 15-IMT e variáveis sociodemográficas já tinha sido observada em 
outros estudos (Tombaugh, 1996, 1997; Scretlen et al., 1991; Boone et al., 
2002; Nelson et al., 2003; Simões et al., 2010). Verificou-se uma relação 
significativa entre a pontuação nesta prova e o desempenho em testes de 
avaliação da capacidade cognitiva, nomeadamente o MMSE, MoCA e 
ADAS-Cog. Estes resultados são consistentes com aqueles apresentados na 
literatura em outros grupos clínicos, nos quais o Rey 15-IMT se mostrou 
sensível a alterações cognitivas de diferentes etiologias (Morgan, 1991; 
Scretlen et al., 1991; Gulmette et al., 1994; Greiffenstein et al., 1994, 1996; 
Simões et al., 2010; Kreutzer, DeLuca & Caplan, 2011). 
No que diz respeito à relação observada entre as provas de avaliação 
de desempenho cognitivo não credível e as provas de avaliação da 
capacidade funcional, não existe suporte empírico para corroborar este 
resultado. No entanto, em dois estudos realizados com amostras clínicas 
incluindo sujeitos que reportavam elevados níveis de incapacidade não 
foram observadas relações entre o TOMM e o nível de incapacidade dos 
sujeitos (cf. Rees at al., 2001; Iverson et al., 2007). 
Não se verificou a existência de uma relação entre o resultado na GDS 
e o desempenho no TOMM e no Rey 15-IMT. A inexistência de influência 
de variáveis afectivas (nomeadamente sintomatologia depressiva) no 
desempenho nas provas em estudo já tinha sido verificada em outros estudos 
(Weingartner, 1986; Ouellette-Hughes, 1991 cit in Rees et al., 2011; 
Tombaugh, 1996, 1997; Roseinstein, 1998, Lee et al., 2000; Ashendorf et 
al., 2004; Yanez et al., 2006; O’Bryant et al., 2007; Simões et al., 2010; 
Strutt et al., 2011). 
Este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente o facto de 
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não ter sido possível a inclusão de uma amostra controlo de sujeitos 
cognitivamente saudáveis, emparelhada de acordo com a idade e 
escolaridade dos participantes, o que permitiria uma análise mais 
aprofundada dos resultados desta amostra com DCL e permitiria retirar 
conclusões mais robustas.  
Como propostas futuras, seria fundamental estender este estudo a uma 
amostra normativa e a uma amostra clínica de sujeitos com Doença de 
Alzheimer. Seria igualmente relevante a reavaliação dos participantes a fim 
de aprofundar o estudo da estabilidade destes resultados. Sugerimos ainda a 
comparação dos resultados no TOMM e no Rey 15-IMT com medidas mais 
específicas de avaliação da memória e outras funções cognitivas de forma a 
compreender de forma mais exaustiva a influência em provas de avaliação 
de desempenho cognitivo não credível. Deveria ser estudada também de 
forma mais exaustiva a relação destas provas com a capacidade funcional, 
uma vez que em estudos prévios não foi encontrada nenhuma relação entre a 
capacidade funcional e o desempenho cognitivo não credível, mais 
especificamente com o TOMM, enquanto que no estudo presente essa 
relação foi evidente. 
VI - Conclusões  
 
Este estudo de validação do TOMM e do Rey 15-IMT no DCL 
permitiu verificar um perfil de desempenho semelhante ao encontrado em 
outros grupos clínicos. Assim, concluiu-se pela análise dos resultados que o 
TOMM parece ser uma prova mais adequada para avaliação de desempenho 
não credível em sujeitos com suspeita de defeito de memória, uma vez que 
se mostrou mais resistente aos efeitos de variáveis sociodemográficas e ao 
desempenho em provas de avaliação cognitiva, funcional e psicopatologia, 
nomeadamente sintomatologia depressiva. Contudo, os resultados 
demonstraram a inadequação dos pontos de corte originais e propostos para 
outros grupos clínicos nesta amostra com defeito cognitivo (especificamente 
deterioração mnésica) degenerativo. Será fundamental desenvolver novos 
estudos de validação clínica em amostras com deterioração cognitiva 
progressiva. Salienta-se, ainda, a importância do presente trabalho uma vez 
que é o primeiro estudo em que se explorou especifica e simultaneamente a 
adequação do TOMM e do Rey 15-IMT num grupo clínico com DCL. 
38 
Desempenho Cognitivo Não Credível no Declínio Cognitivo Ligeiro: Estudos com o Test of 
Memory Malingering (TOMM) e o Rey 15-Item Memory Test (Rey 15-IMT) 
Sara Adriana Silva de Jesus (e-mail: sara.as.jesus10@gmail.com) 2013 
Finalmente, é possível concluir que o Rey 15-IMT e, sobretudo, o TOMM 
podem passar a incluir os protocolos de avaliação neuropsicológica de 
adultos idosos com a tarefa de contribuir para a medida da validade das 
pontuações obtidas nos testes. 
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Anexos 
 
Anexo 1 
 
Critérios para Declínio Cognitivo Ligeiro 
1. Queixas de memória, especialmente se confirmadas por outra pessoa; 
2. Défice de memória objetivo, relativamente à idade e nível educacional; 
3. Função cognitiva geral maioritariamente intacta; 
4. Atividades da vida quotidiana essencialmente preservadas; 
5. Ausência de demência 
Adaptado de Petersen et al. (1999) 
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Anexo 2 
 
Definição e Critérios Propostos para Possível, Provável e Definitiva Simulação de 
Disfunção Neurocognitiva (MND) 
Definição 
A Simulação de Disfunção Neurocognitiva é a exageração voluntária ou fabricação de 
disfunção cognitiva com o objectivo de obter algum ganho material substancial, ou evitar ou 
escapar de deveres ou responsabilidades formais. Ganhos materiais substanciais incluem 
dinheiro, bens ou serviços de valor significativo (compensação financeira por prejuízo 
pessoal). Deveres formais são acções que as pessoas estão legalmente obrigadas a executar 
(prisão, serviço militar ou comunitário, pagamento de pensão de alimentos ou outras 
obrigações financeiras). Responsabilidades formais são as que envolvem responsabilidade 
em procedimentos legais (competência para ser presente a julgamento). 
 
Categorias de Diagnóstico para Simulação de Disfunção Neurocognitiva (MND) 
 
MND Definitiva 
É indicada pela presença de evidência clara e convincente de exageração voluntária ou 
fabricação de disfunção neurocognitiva e a ausência de explicações alternativas plausíveis. 
Os critérios de diagnóstico específicos para Definite MND estão listados abaixo: 
1. Presença de incentivo externo substancial [Critério A] 
2. Enviesamento de resposta negativo definitivo [Critério B1] 
3. Comportamentos que cumprem os critérios do grupo B não são melhor explicados por 
factores psiquiátricos, neurológicos ou desenvolvimentais [Critério D] 
 
MND Provável 
É indicada pela presença de fortes evidenências sugerindo exageração voluntária ou 
fabricação de disfunção neurocognitiva e ausência de explicações alternativas plausíveis. Os 
critérios de diagnóstico específicos para MND Provável estão listados abaixo: 
1. Presença de incentivo externo substancial [Critério A] 
2. Dois ou mais tipos de evidência a partir de avaliação neuropsicológica, excluindo 
enviesamento de resposta negativo definitivo [dois ou mais do Critério B2-B6] 
Or 
Um tipo de evidência a partir de avaliação neuropsicológica, excluindo enviesamento de 
resposta negativo definitivo, e um ou mais tipos de evidência através do auto-relato [um do 
Critério B2-B6 e um ou mais do Critério C1-C5] 
3. Comportamentos que cumprem os critérios necessaries do grupo B e C não são melhor 
explicados por factores psiquiátricos, neurológicos ou desenvolvimentais [Critério D] 
 
MND Possível 
É indicada pela presença de evidência sugerindo exageração voluntária ou fabricação de 
disfunção neurocognitiva e ausência de explicações alternativas plausíveis. Alternativamente, 
MND possível é indicada pela presença de critérios necessários para MND Definitiva ou MND 
Provável excepto que outra etiologia primária não possa ser excluída. Os critérios de 
diagnóstico específicos para MND Possível estão listados abaixo: 
1. Presença de incentivo externo substancial [Critério A] 
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2. Evidência a partir de auto-relato [um ou mais do Critério C1-C5] 
3. Comportamentos que cumprem os critérios necessaries do grupo B e C não são melhor 
explicados por factores psiquiátricos, neurológicos ou desenvolvimentais [Critério D] 
Or 
Os critérios para MND Definitiva e Provável estão presentes excepto o Critério D (etiologia 
primária psiquiátrica, neurológica ou desenvolvimental não pode ser excluída). Nestes casos, 
as etiologias alternativas que não podem ser excluídas devem ser especificadas. 
 
Explicação dos Critérios 
 
Critério A: Presença de incentivo externo substancial 
Pelo menos um incentivo externo claramente identificável e substancial para a exageração ou 
fabricação de sintomas (ver definição) está presente no momento de avaliação (indemnização 
por danos pessoais, pensão de invalidez, evasão de perseguição criminal ou dispensa do 
serviço militar). 
 
Critério B: Evidência a partir de avaliação neuropsicológica 
Evidência de exageração ou fabricação de disfunção neurocognitiva em provas 
neuropsicológicas como demonstrado por pelo menos uma das seguintes: 
1. Enviesamento de resposta negativo definitivo. Desempenho abaixo do esperado (p<.05) em 
uma ou mais medidas de funcionamento cognitivo de escolha forçada. 
2. Enviesamento de resposta provável. Desempenho consistente com simulação em um ou 
mais testes psicométricos adequadamente validados ou índices concebidos para detectar 
exageração ou fabricação de défices cognitivos. 
3. Discrepância entre dados nas provas e padrões de funcionamento cerebrais conhecidos. 
Um padrão de desempenho na avaliação neuropsicológica que é marcadamente discrepante 
dos modelos actuais de funcionamento normal ou anormal do sistema nervoso central. Esta 
discrepância deve ser consistente com uma tentativa de exagerar ou fabricar disfunção 
neuropsicológica (e.g. apresentar valores de défice severo na atenção verbal mas valores 
normais na capacidade mnésica; falhar itens, em tarefas de reconhecimento, e acertar em 
tarefas de evocação prévias, ou falhar itens simples enquanto que itens mais difíceis na 
mesma prova são acertados). 
4. Discrepância entre dados das provas e comportamento observado. O desempenho em uma 
ou mais testes de um domínio é discrepante com o nível de funcionamento cognitivo 
observado de modo a sugerir exageração ou fabricação de disfunção (e.g., um paciente com 
escolaridade elevada que não apresenta qualquer défice visuo-percetivo ou alteração da 
linguagem significativa no discurso espontâneo tem um desempenho ao nível de uma 
alteração severa em tarefas de fluência verbal e testes de nomeação por confrontação). 
5. Discrepância entre dados nas provas e relatos colaterais. O desempenho em um ou mais 
testes de um domínio é discrepante com o nível de funcionamento cognitivo, no quotidiano, 
relatado por um informador colateral de modo a sugerir exageração ou fabricação de 
disfunção (e.g., ter capacidade para lidar com as finanças da família mas não conseguir 
executar um simples exercício matemático). 
6. Discrepância entre dados nas provas e história clínica documentada. Desempenho inferior 
ao esperado em uma ou mais provas de funcionamento cognitivo dentre um domínio 
específico que é inconsistente com a história neurológica ou psiquiátrica (e.g., paciente com 
investigações neurológicas negativas, história negativa de trauma ou doença a nível do 
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sistema nervoso central e que obtém consistentemente resultados que sugerem défice severo 
na memória verbal após ter sofrido um acidente de viação). 
 
Critério C: Evidência a partir de auto-relato 
Os comportamentos a seguir enumerados são indicadores de possível simulação de défices 
cognitivos, mas a sua presença não é suficiente para um diagnóstico. Contudo, a presença de 
um ou mais destes critérios fornece evidência adicional na corroboração de um diagnóstico de 
simulação. Estes critérios envolvem inconsistências e discrepâncias significativas no auto-
relato dos sintomas que sugerem uma tentativa deliberada de exagerar ou fabricar défices 
cognitivos. 
1. História auto-relatada é discrepante da história documentada. A história dcumentada é 
marcadamente discrepant relativamente à história médica ou psicossocial e sugere uma 
tentativa de exagerar a severidade do dano ou negação de disfunção neuropsicológica 
premórbida (e.g., severidade exagerada de dano físico; exageração de desempenho 
educacional ou ocupacional premórbido; negação de lesão cerebral prévia ou história 
psiquiátrica prévia. 
2. Sintomas auto-relatados são discrepantes relativamente a padrões conhecidos de 
funcionamento cerebral. Sintomas reportados ou confirmados são improváveis em número, 
padrão ou severidade; ou são marcadamente inconsistentes relativamente às expetativas 
descritas para o tipo ou severidade do dano ou patologia (e.g., relatos de amnesia retrograde 
extensa sem perda de memória para o acidente, ou afirmações de perda de informação auto-
biográfica após lesão cerebral ligeira sem perda de consciência). 
3. Os sintomas auto-relatados são discrepantes relativamente a observações 
comportamentais. Os sintomas reportados são marcadamente inconsistentes com o 
comportamento observado (e.g., um paciente que se queixa de défices de memória episódica 
severos mas que tem pouca dificuldade em lembrar-se de nomes, acontecimentos ou 
compromissos; um paciente que se queixa de défices cognitivos severos mas tem pouca 
dificuldade em conduzir sozinho e chega a tempo a qualquer compromisso numa área 
desconhecida; um paciente que se queixa de lentificação mental severa e problemas de 
concentração mas que acompanha facilmente uma conversação complexa). 
4. Os sintomas auto-relatados são discrepantes relativamente a informação obtida por 
informadores colaterais. Os sintomas relatados, a história ou o comportamento observado são 
inconsistentes com a informação obtida a partir de outros informadores considerados fiáveis. 
A discrepância deve ser consistente com uma tentative de exagerar a severidade do dano ou 
com a negação de disfunção neuropsicológica premórbida (e.g., um paciente que refere um 
défice de memória severo e/ou se comporta como se tivesse um défice de memória severo 
mas a esposa refere que ele tem uma disfunção mnésica mínima em casa). 
5. Evidência de disfunção psicológica exagerada ou fabricada. Sintomas auto-relatados de 
disfunção psicológica são substancialmente contraditórios relativamente à observação 
comportamental e/ou informação colateral fiável. Escalas de validade adequadamente 
validadas ou indices em medidas de auto-relato de adequação psicológica (e.g., o MMPI-2) 
sugerem fortemente um stress ou disfunção exagerados ou fabricados. 
 
Criterio D: Os comportamentos que cumprem os critérios necessaries dos grupos B ou C não 
são melhor explicados por factores psiquiátricos, neurológicos ou desenvolvimentais. 
Os comportamentos que cumprem os critérios necessarios dos grupos B ou C  são produto de 
um esforço informado, racional e voluntário com o objetivo de pelo menos adquirir ou alcançar 
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incentivos externos como definido no Critério A. Como tal, os comportamentos que cumprem 
critérios do grupo B ou C não podem ser totalmente explicados por perturbações psiquiátricas, 
desenvolvimentais ou neurológicas que resultem numa capacidade diminuída para 
apreciar/compreender leis ou costumes acerca da simulação, ou uma incapacidade para agir 
em conformidade com tais padrões (e.g., uma necessidade psicológica de “fazer o papel de 
doente” ou ação em resposta a alucinações de comando). 
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Anexo 3 
 
Tabela 14. Distribuição das frequências e respetivas percentagens das pontuações no 
TOMM 
 
Ensaio 
Ponto de 
corte 
DCL 
N=58 
Percentagem 
(%) 
Percentagem Cumulativa 
(%) 
Ensaio 1 
34 1 1,7 1,7 
35 1 1,7 3,4 
38 1 1,7 5,2 
39 4 6,9 12,1 
40 2 3,4 15,5 
41 5 8,6 24,1 
42 3 5,2 29,3 
43 2 3,4 32,8 
44 4 6,9 39,7 
45 3 5,2 44,8 
46 6 10,3 55,2 
47 1 1,7 56,9 
48 6 10,3 67,2 
49 7 12,1 79,3 
50 12 20,7 100,0 
Ensaio 2 
 
 
 
 
35 1 1,7 1,7 
39 1 1,7 3,4 
42 1 1,7 5,2 
44 1 1,7 6,9 
46 2 3,4 10,3 
47 1 1,7 12,1 
48 3 5,2 17,2 
49 10 17,2 34,5 
50 38 65,5 100,0 
Retenção 
38 1 1,7 1,7 
39 1 1,7 3,4 
42 1 1,7 5,2 
44 1 1,7 6,9 
45 1 1,7 8,6 
46 3 5,2 13,8 
47 1 1,7 15,5 
48 1 1,7 17,2 
49 6 10,3 27,6 
50 42 72,4 100,0 
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Tabela 15. Distribuição das frequências e respetivas percentagens das pontuações no 
Rey 15-IMT 
Ensaio 
Ponto de 
corte 
DCL Percentagem Percentagem Cumulativa 
N=54 (%) (%) 
Evocação 
≤ 3 7 13 13,0 
4 2 3,7 16,7 
5 3 5,6 22,2 
6 11 20,4 42,6 
7 2 3,7 46,3 
8 1 1,9 48,1 
9 10 18,5 66,7 
10 2 3,7 70,4 
11 2 3,7 74,1 
12 6 11,1 85,2 
13 1 1,9 87,0 
14 2 3,7 90,7 
15 5 9,3 100,0 
Reconhecimento 
≤ 3 4 7,5 9,3 
5 3 5,6 13,0 
6 2 3,7 16,7 
7 5 9,3 25,9 
8 7 13,0 38,9 
9 10 18,5 57,4 
10 4 7,4 64,8 
11 5 9,3 74,1 
12 3 5,6 79,6 
13 3 5,6 85,2 
14 6 11,1 96,3 
15 2 3,7 100,0 
Pontuação Combinada 
≤ 10 15 27,9 27,8 
11 1 1,9 29,6 
12 3 5,6 35,2 
13 3 5,6 40,7 
14 6 11,1 51,9 
15 1 1,9 53,7 
16 2 3,7 57,4 
18 4 7,4 64,8 
19 3 5,6 70,4 
20 2 3,7 74,1 
21 4 7,4 81,5 
 
22 2 3,7 85,2 
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24 1 1,9 87,0 
 
25 1 1,9 88,9 
 
26 2 3,7 92,6 
 
28 1 1,9 94,4 
 
29 1 1,9 96,3 
 
30 2 3,7 100,0 
 
